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OZET

Sinus tabani greftlenmesi ile es zamanli implant uygulamasindaki klasik 6greti,
residiel kemik ylUksekligi 5 mm’den az ise dnce sinls tabani graftlenmesi,
greftin remodelasyonu tamamlandiktan sonra implant uygulamasi yapilmasidir.
Ancak gelisen yuzey Ozellikleri ve klinik gereksinimler dogrultusunda
klinisyenler 5mm’den az residuel kemik varliginda da sinis tabani
yukseltiimesi ile es zamanl implant uygulamasini tercih etmektedirler. Klinik

olarak Primer stabilizasyonun ve osseointegrasyonun oOlgulebilecegi tek

aracin ise Osstell" adli Rezonans Frekans Analiz (RFA) cihazi oldugu ileri

surtlmektedir.

Yapilan bu ¢alismada asil hedef; 5 mm’den az residiel kemik varliginda sinus
tabani  ylUkseltimesi ile es zamanh wuygulanan implantlarin primer
stabilizasyonu ve iyilesme donemindeki stabilizasyonlarininin dlgilmesi ve bu
degerlerin 5 mm’den fazla residliel kemik yUksekliginde sinls tabani

yukseltilmesi ile es zamanli yerlestirilen implantlar ile kargilagtirmaktir.

Bu calismada yaslari ort. 52,849,6 (34-74) olan 11 kadin ve 17 erkek hastada
uygulanan deney ve kontrol gruplarinda 20’ser olmak Uzere toplam 40
implanttan, cerrahi sirasinda, 21. giinde ve 60. ginde RFA ydntemi le dlgtimler

yapilmig ve ort. 8,5 ay (6-10) implantlar takip edilmigtir.

Takip slresi boyunca hi¢ implant kaybedilmistir. Deney grubunda yapilan RFA
Olcumlerinde elde edilen ort. ISQ degerleri To: 55,0¢6,2 Tq: 48,7491 T, :
70,7+2,7 iken kontrol grubunda To: 63,1£7,7 T4: 58,948,3 T, : 73,1+3,2 olaeak
Olculmustur. Baslangic RFA degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede
kontrol grubunda yuksek iken 60. glinde tum implantlarin RFA degerleri

protetik Ust yapilarin yapilmasina olanak saglayacak kadar ylksekti.

Anahtar Kelimeler: Dental implant, Sinls lifting, Primer stabilizasyon, Rezonans
frekans analzi(RFA), Ostell



ABSTRACT

In the posterior maxilla, implant insertion is often limited due to maxillary sinus
extension, especially in the atrophic maxillae . Sinus floor elevation is a well-
recognized method of overcoming this problem and allows implant installation.
The most widely used techniques for maxillary sinus floor elevation are the
classical lateral antrostomy introduced by TATUM in 1976. According to
traditional protocols, in cases of poor quality bone or subantral bone height <
5mm, lateral antrostomy is performed using a 2 staged approach, implants are
installed after a delay to allow for bone healing. Because of the lack of the

primer stabilization.

The aim of this study is to describe sinus floor augmentation with a 1-step
lateral approach where the residual bone is < 5 mm. 40 implants were installed
28 patients (11 female, 17 male) with a mean age 53,8+9,6. The implants are
divided in to the 2 groups according to the residual bone height, the control
group’s residual bone height is 2 5 mm and the experimental group’s bone
height is < 5mm. All the implants were installed simultaneously with the sinus
floor elevation and all implants’ primer stabilization recorded with Ostell ISQ™
and all implants’ stabilizations are recorded in the 21. day and 60. day of

healing period.

At the and of the 60th day the mean ISQ values of the control group was ; Ty :
63,1£7,7 T, : 58,948,3 T, 73,143,2 and the mean ISQ values of the
experimental group was ; To : 55,06,2 T4 : 48,7£9,1 T,: 70,7£3,2. All the
implants were stable at the end of the healing period and no implants was fail at

the mean of 8,5 month of following period.

No statistically significantly difference 1SQ values at the 60. Control day
(p=0,024), and all the implants in the experimental group is stable at the

abutment placement.

Key words : Dental implants, Sinus lifting, Primer stabilization, Rezones
frequency analysis (RFA), Ostell
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1.GIRIS

Posterior maksiller bolgedeki alveolar kretin rezorbsiyonu ve maksiller
sindstn buyume gostermesi implant yerlestirme iglemini, zorlagtirmaktadir. Bu
nedenle, implant yerlestirebilmek igin alveolde veya maksiller sints tabaninda
cerrahi girisim yapilmasi gerekmektedir. Maksiller sinds tabani greftlemesi,
posterior maksiller bodlgede implant yerlestirmek igin yetersiz olan kemik
yuksekligini arttirmayi saglayan cerrahi bir iglemdir. Bu bdlgeye implant
yerlestiriimesi icin yapilan sinus tabani greftleme islemi ilk kez Boyne ve James
(1), Tatum (2) tarafindan tanimlanmigtir. Bu cerrahi girisim ile posterior
maksillada kemik yuksekligi arttirlarak implant yerlestirmek mumkin hale
gelmektedir.

Maksiller posterior bdlgede azalmisg vertikal kemik boyutunun
giderilmesinde en ¢ok kabul goren sinlis augmentasyon yontemi lateral pencere
teknigi (3) ve osteotom teknigidir (4) . Lateral pencere tekniginde alloplastik greft
materyalleri kullanilarak sinus tabani kaldirilmakta ve vertikal boyut istenilen
oranda arttinlmaktadir. Lateral pencere teknigi implant yerlegtirmesi ile ayni
seansta veya greft uygulamasindan alti ay sonra olmak Uzere tek veya ift
asamali yapilabilir. Eger vertikal kemik yuksekligi 5-10 mm ise tek agsamali sinus
lift uygulamasi ve implant yerlegtiriimesi uygundur. Vertikal alveoler kemik
boyutu 0-5 mm ise primer stabilitenin saglanamayacagi dustnuldigunden sinds
tabani yukseltiimesi yapilir ve alti ay sonra ikinci bir cerrahi ile implantlar
yerlestirilir. SinUs tabani yukseltiimesi ile es zamanl implant yerlestiriimesinin iki
onemli avantaji vardir. Bunlar tedavi suresinin alti ay kisaltilmasi ve implant

yerlestirilmesi igin ikinci bir operasyona ihtiyacin ortadan kalkmasidir.

Kemik igi dental implantlarin osseointegrasyon doneminde; primer
implant stabilitesinin 6n kosul oldugu bilinmektedir. ilave olarak, primer
stabilitenin  osseointegrasyon slreci hakkinda bilgi verebilecegi de
belirtiimektedir (5).



implant stabilitesinin Rezonans Frekans Analizi (RFA) ile dlglilmesi ilk
olarak 1996 yilinda Meredith ve ark. tarafindan geligtiriimigtir (6) ve primer
stabilizasyon degerinin en az 40 Implant Stability Quotient (ISQ) oldugunu

bildirmislerdir.

Sinds tabani ylUkseltiimesi ile es zamanli implant yerlestiriimesi igin
minimum alveol kemik ylksekliginin 5 mm olmasi gerektigi literatirde bildiriimis
ve klinik galismalar ile basarisi kanitlanmigtir. Gelisen implant ylzey 6zelikleri,
materyaller ve cerrahi teknik ile 5 mm’nin altindadaki residuel kemik
yuksekliginde de gerekli primer stabilizasyonun saglanabilmektedir. Ancak
literatlirde bu konu ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bu bilgi eksikliginden
yola gikilarak, arastirmamizda sinus tabani greftlemesi ve es zamanl implant
yerlestirme igleminde 5 mm’den fazla ve 5 mm’den az alveol kemik
yuksekliginde vyerlestirilen implantlarin  stabilitelerini  RFA  yontemi ile

karsilastiriimasi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Gecgmiste, dis hekimleri ve ¢ene cerrahlari, oral kaviteden maksiller sintise
dogru girisim yapmayi her zaman igin tehlikeli bulmuslardir. Dolayisiyla, implant
yerlestirilmesi i¢in sinus tabani greftlenmesinin neredeyse rutin olarak uygulanmasi
oldukga sira digi bir durum olarak kabul edilmistir. Maksiller sinuste greftleme
islemi, protetik amaglar igin ilk kez 1960’h yillarda Boyne (7) tarafindan
uygulanmistir. Bu tarihlerde, maksiller sinus greftlemesi islemi, en uygun protetik
ceneler arasi mesafeyi saglamak igin daha sonra yapilmasi planlanan maksiller
posterior kret reduksiyonu oncesi uygulanmistir. O yillarda, konvansiyonel protez
yapilmasi planlanan hastalarin bir kisminda asir kemik dokusu igeren tuber
bdlgesi ceneler arasi mesafeyi kisaltarak protez yapilmasini imkansiz hale
getirmekteydi. Mandibulada kemik redlksiyonu yapilmasi uygun olmadigi icin
maksiller tuber bolgesinden kemik reduksiyonu yapilmasi tek ¢6zim yolu olarak
ortaya ¢gikmaktaydi. Ancak, bu tip hastalarin bazilarinda genis, sarkmig sinusler
uygun c¢eneler arasi mesafeyi saglamak icin tliber maksilladan kemik
cikarilmasina engel olusturuyordu. Bu nedenle, fonksiyonel bir protez

yapmak ¢ok zor veyaimkansiz bir durum olusturmaktaydi.

Bu durumu dizeltip ¢eneler arasi mesafeyi arttirmak icin Caldwell-Luc
yaklagsimi ile antruma girisim saglanarak, sinis membrani eleve edilir ve sinls
tabani otojen partikuler kanselloz kemik ile greftlenirdi. Yaklagik 3 ay sonra,
greftleme igleminin sagladigi kemik destegi ile birlikte antruma girme tehlikesi
olmadan tuber bdlgesindeki kemik yumusak doku ile birlikte redikte edilirdi.

Bu girisim bircok hasta igin ¢ok iyi bir ¢dzim yolu olmustu.



Kok formundaki titanyum implantlarin gelistiriimesi ile birlikte yetersiz
vertikal kemik yuksekligine sahip maksiller posterior bolgede implant yerlestiriimesi
icin kemik augmentasyonu yapmak =zorunlu hale gelmigtir. Alveoler krette
augmentasyon yapilmasi bu eksikligi gidermek igcin kimi zaman yeterli olsa da,
¢ogu zaman sinus tabanina da greft yerlestiriimesi zorunlu hale gelmistir. Son
yillarda ise kemigin azalmis vertikal yuksekligi sorununun ¢ézumu igin maksiller
sinUsun greftlenmesi populler ve kabul edilen bir yontem olmustur. 1970’lerin
ortalarinda ilk olarak Tatum’ un tarifi ve 1980’de Boyne ve James'’in yayini sonrasi

sinUs greftlemesi ve olumlu sonuglari ile ilgili birgok galisma yayinlanmistir (8)

1983’de, Misch (9), kemik yuUksekliginin arttirlmasi i¢in en uygun alanin

sinls mukozasinin elevasyonu sonrasi maksiller sinus tabani oldugunu bildirmigtir.

2.2. Posterior Maksillanin Anatomik Ozellikleri

Mandibulanin herhangi bir bolgesiyle karsilagtirinca maksilla fasial yizunde
¢ok daha ince kortikal tabaka igerir. Buna ek olarak, diger dis bolgelerinden farkh
olarak posterior maksilladaki trabekller kemik daha incedir. Maksiller posterior
dislerin kaybi, kemik genigliginde azalma ve On yuz kemik kalitesinde azalma ile
sonuglanir. Cenenin diger butun bolgelerine gore posterior maksilladaki kemik
genisligi cok daha hizli sekilde azalir (10). Alveoler kemigin damarlanmasinin
kaybolmasiyla rezorpsiyon hizlanir ve yerini genis trabekller kemige birakir. Ne
var ki, posterior maksilladaki orginal kret genis oldugundan, genisligin %60
kaybindan sonra dahi yeterli genislikteki kok formlu implantlar yerlegtirilebilir.



Posterior maksillada, kret medial olarak konumlanmig daha dar kemik yapiya
ulasincaya kadar palatinale dogru remodelasyon gosterir (11). Posterior maksilla,
kemik rezorpsiyon slreci devam ettikce orta hatta dogru remodelasyon gosterir.
Bu durum orta ve ciddi atrofi gdsteren kretlerde, final restorasyonlarda
biyomekanik kriterler agisindan yanlis olmasina ragmen estetik kaygilar nedeniyle
bukkal kasplarinin yanak bolgesine dogru mantilever sekilde yerlegtiriimesini

gerektirir.

2.3. Maksiller Sinus

Maksiller sinistn anatomisi ilk olarak 1489'da Leonardo da Vinci tarafindan
tanimlanmis ve resmediimis ve daha sonrada ingiliz anatomist Nathaniel
Highmore tarafindan 1651°’de yayinlanmigtir (9). Maksiller sints (highmore’un
kavitesi, antrum) maksiller kemik iginde bulunur ve ilk olarak Gelisen ve en blyuk

paranasal sinustur. (Sekil 1)

Sekil 1: Paranazal sinlslerin en biyldgd maksiller (1) sintstir.  Takiben

frontal (2), etmoid (3) ve sfenoidal (4) sinUsler gelir-Misch (9)’dan alinmistir.



2.4. Maksiller Sinus Anatomisi

Maksiller sinUs greftlemesi, implant tedavisi dncesinde veya es zamanl
olarak, sik bagvurulan bir yontem olmustur. Ancak maksiller sinisiin enfeksiyonu
sikga karsilasilan bir komplikasyondur, bu durum sadece implant kaybina dedgil
ayni zamanda hastanin hayatini tehdit edebilecek daha ciddi komplikasyonlara

neden olabilir.

Sonug olarak, dis hekimi sinds greftleme operasyonu oncesi ve sonrasi
olusabilecek patolojik durumlarin yani sira sinisun makroskopik ve mikroskobik

anatomisini de bilmelidir.

Maksiller sinus, greftlenmesinde dnemli olabilecek birgok yapiyl barindiran
6 kemik duvarla gevrelenmistir (12). Bu olusumlarin bilinmesi ameliyat oncesi
degerlendirme ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar agisindan gok énemlidir.

2.4.1. On Duvar

Orbita kenarindan kopek disinin apeksine kadar uzanan ince bir kompakt
kemikten olusur. Kanin disin kaybi ile beraber, 6n duvar ve orbita kenarinin
yaklagik 6-7 mm altinda, anatomik varyasyonlarla en fazla 14 mm altinda, infra
orbital foramen bulunur (sekil 2). infra orbital sinir siniisiin tavani boyunca ilerler
ve foramenden disari cikar. infraorbital kan damarlari ve sinir sinlisiin (st
duvarinin icinde ve siniis mukazasinin iginde ilerler. infraorbital foramen civarinda

yapilan baskida hassasiyet ya da uzerindeki deride kizariklik sinUs membran



enfeksiyonunun ya da travmanin belirtisi olabilir. Maksiller sindsun 6n duvari daha
once var olan yada sinus greftlemesi sonrasinda gelisen patolojik durumlar igin

yapilan Caldwell Luc operasyonlari igin kullanilir.

Sekil 2 : infraorbital foramen g6z c¢ukuru kenarindan yaklasik 10 mm daha
asagidadir. Bu kafatasindaki anterior duvar infraorbital foramenin hemen altindan
horizontal olarak kesilmistir. Sinusun ince 6n duvari Caldwell-Luc islemleri igin

lateral giris penceresi agmak amaciyla kullaniimaktadir.

2.4.2. Ust Duvar

Ust duvar orbital tabanla birlikte olusur (Sekil 3). Orbital taban
mediolateral ydnde asagdiya meyillidir ve sinlUs kavitesine dogru konvekstir.
infraorbital sinir ve yanindaki kan damarlarini iceren kemik genisligi genellikle
mevcuttur. infraorbital yapilar ve siniis mukozasina direkt temas nedeniyle kemik

kisminda dehisens gorulebilir.



SinUs bolgesinin Ust kismindaki enfeksiyon veya tumoral olugsumlar nedeniyle
proptosis (gézun disa dogru siskinlik yapmasi) ve diplopi (gift gorme) gibi goz
problemleri gorulebilir. Bu problemler olustugunda, hastanin yakin takibe alinmasi
ve enfeksiyonun yayillma riskini azaltmak amaciyla medikal konsultasyon
onerilmelidir. Enfeksiyonun daha derin bolgelere yayilmasi ile beyin apsesi ve olim
geligebilir. Sonug¢ olarak, semptomlar goruldugunde, enfeksiyonun yayilmasinin
Onlenmesi amaciyla agresif tedavi Onerilir. Maksiller sinisun gereginden fazla
kemik greft materyali doldurulmasi sonrasi enfeksiyon gelistidinde, bu enfeksiyon

sinds Ust duvarinda basinca neden olur.

Sekil 3: Kafanin frontal kesiti, Ustte frontal sinisi ve gbz kurelerinin altinda maksiller sinusu
gostermektedir. ince bir kemik duvar gz kiresinin alti ve sinls boslugunun Ustl olmaktadir.
SinUsun lateral duvan dissiz yetiskinde en kalin duvaridir ancak sadece 1mm kalinhdindadir.
Maksiller sintsin i¢ yan duvari incedir, maksiller sinist burun boslugundan ayirir. Bu duvarin Ust
kisminda ise maksiller sintist burun boslugu ile birlestiren ostium bulunur. Alt duvari ise posterior

kisimdaki mevcut kemigi ve sinlis maksillarisin tabanini gdostermektedir-Misch (9)'dan alinmigtir



2.4.3. Arka Duvar

Sindsun arka duvari, boslugu infratemporal fossadan ayiran pterigomaksiller
bdlgede bulunur. Arka duvar, internal maksiller arter, pterygoid pleksus,
sfenopalatin ganglion ve buylk palatin sinir gibi yapilari barindirir. Radyografide
arka duvar her zaman tanimlanmalidir. Arka duvarin gorulmedigi durumlarda

neoplazm gibi patolojik olusumlardan suphelenilmelidir

Posterior sinls duvarina yerlestirilen pterigoid implantlarin maksiller arterler
gibi énemli yapilara temas edebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle gérmeden
yapilacak pterigoid implantlarin posterior duvara yerlestiriimesi operasyonu cerrahi

riski arttirir. Cunku pterigoid implantlar tiber bolgesine yapiimaktadir

2.4.4. Medial Duvar

Sindsun medial duvari burun kavitesinin lateral duvarindan olugmaktadir ve
batin sinUs duvarlari iginde en kompleks olanidir (Sekil 3). Burun tarafindan
bakildiginda alt kisim alt meatus ve burun boslugu tabanina; Ust kisim ise orta
meatusa denk gelmektedir. Medial duvarin Ust kisminda maksiller ostium bulunur.
Bu aciklik sinusun sekresyonlarini etmoid gegitle burun boglugunun orta
meatusuna hiatus semilunaris ile bosalttigi yapidir. Kanal yaklasik 5-10 mm
uzunlugundadir ve siliar aktivitenin yukari ve iceri dogru hareketiyle drenaj yapar.
Bu aciklik embriyonik donemde sinusun burun boslugundan tomurcuk seklinde
gelismeye basladigi yere denk gelir.



Acikligin gapi saglikl bireylerde 2,4 mm iken patolojik durumlarda boyutu 1-17
mm seklinde degisebilir. Ana agikhgin posteriorunda orta meatusda yerlesmis daha
klguk aksesuar ya da ikinci bir agiklik bulunabilir. Fazladan bulunan agikliklar
genellikle kronik sinls inflamasyonu ve mukéz membranin zarar gérmesi
sonucunda geligir. Yaklasik olarak kafataslarinin %30’'unda bulunurlar, 1-5 mm
arasindadir ve lateral burun boslugunun membrandz olusumu igindedirler (13) .
Burundaki fontanellalar 6n fontenella yada arka fontanella seklinde
siniflandinimistir.  Sinds duvarindaki bu zayif alanlar bazen kronik sinds
tedavisinde ilave aciklik yaratmak icin kullaniimaktadir. Bazi durumlarda primer ve
sekonder agikliklar birlesir ve daha genis agiklik olustururlar

2.4.5. Lateral (Yan) Duvar

Sindsun lateral duvari posterior maksilla ve zigomatik proses tarafindan
olusturulur (Sekil 3). Bu duvarin kalinligi digli hastalarda birka¢ milimetreden digsiz
hastalarda 1 milimetreye kadar olmak lzere ¢ok degiskenlik gdsterir. infraorbital ve
posterior superior arterin kemik i¢i anastomozu buradan olur. Lateral pencere

tekniginde sinls greftleme islemi igin maksiller sinisun bu duvari kullanilir.

2.4.6. Alt Duvar

Maksiller sinisun alt duvari maksiller molar ve premolar diglerin apeksleri ile
yakin iliskidedir (Sekil 3). Disler genellikle sinus mukozasiyla ince bir kemik duvar
ile ayrilir, ancak disler sinus tabanini perfore edebilir ve sinls tabaniyla direkt
iliskide bulunabilir. Arastirmalar en ¢ok birinci molar dis kékunun sintse agildigini

ve bunun yaklagik %2,2 oldugunu saptamistir. Disleri mevcut hastalarda, sinus
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tabani yaklagik olarak burun tabani ile ayni seviyededir. Digsiz posterior
maksillada, sinus tabani siklikla burun tabanindan 1 cm daha alt seviyededir.
Vertikal ve horizontal planda tam ya da tamamlanmamis kemik septalar sinls
tabaninda bulunabilir. Digli maksillanin neredeyse %30’unda 2. Premolar bdlgede
bulunan kemik septalar vardir (14,15). SinUsu kompartmanlara ayiran tam bir septa
cok seyrektir ve maksiller sinisuin yaklagik %1,0 — 2,5'ini kapsar.

2.5. Maksiller Siniis’ un Klinik Degerlendirilmesi

Rezorbe olmug maksiller posterior bolgeye uygun endosteal implantin
yerlestiriimesi amaciyla yeterli kemik morfolojisini saglamak i¢in kemik miktarini
arttirici  gesitli  greftleme teknikleri mevcuttur 1987’de, Misch(9), posterior
maksillanin tedavisi igin (subantral-antrumalti) SA-1’den SA-4’e kadar 4 farkl
kategori (Bkz. Posterior maksilla i¢in tedavi siniflamasi) geligtirmigtir (Sekil 4).
SA-1 tipi posterior maksilla sinUs kavitesinin altina sinus tabanina ya da membrana
dokunmadan implant uygulamasina olanak veren durumdur. Bu durumda daha
onceden mevcut olan ya da implant uygulamasi sonrasi olabilecek sinls
enfeksiyonu implantlarin kontaminasyonu acisindan risk olugsturmaz. Bunun
yaninda SA-2’den SA-4’e kadar olan siniflandirmada cerrahi iglem sinus
membranina ve sinls tabanina muidalale gerektirir. Bu tedavi secgenekleri ile
maksiller sindste mevcut olabilecek patolojik durumu da gdézden kagirmayacak
sekilde operasyon oncesi muayene tamamlanmalidir. Bu sekilde, kemik iyilesmesi
sirasinda tam olmayan kemik yapimina neden olabilecek greftin bakteriyel
kontaminasyonu ve implant Uzerine bakteriyel bir tabaka olusmasi ihtimali ve
postoperatif komplikasyonlar hayati tehdit eden ciddi durumlarla karsilasma riski

azaltilabilinir.
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Sekil 4 : Misch posterior maksillanin subantral kismini 4 kategoriye ayirmistir: SA-
1 kemik i¢i implantlar igin yeterli yere sahip (>12 mm), SA-2 ideal kemik
seviyesinden 0-2 mm daha az (10-12 mm), SA-3 antrumun alt tarafindan 5-10 mm

kemik var ve SA-4 maksiller sinis altinda 5 mm'den az kemik mevcut.

Paranasal sinuslerle ilgili patolojik durumlara sikga rastlanir. Amerikada her
yil yaklagik 16 milyon insan sinuzit nedeniyle medikal gare aramaktadir; bu
nedenle sinuzit klinikte en ¢ok Kkarsilasilan hastaliklardandir (16). Sinus

bdlgesindeki potansiyel enfeksiyonlar ciddi komplikasyonlara neden olabilir.

Bu bolgedeki enfeksiyonlar, orbital selllitis, menenijit, osteomyelit ve
kavern6z sinus trombozuna neden olabilirler. Gergekte, her yil saptanan beyin

abselerinin yaklasik %5-10’u sinus enfeksiyonlarindan kaynaklanmaktadir (16).
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Maksiller sinuzitin varh@inin saptanmasinda fiziksel muayenede yuzin orta
uclistinde asimetri varhgi, sislik, deformite, eritem, ekimoz, hematom veya yuz
bdlgesinde hassasiyet varligina bakilir. Burun tikanikligi, obstrikstyonu, surekli
burun akintisi, postnazal akinti, burun kanamasi, anosmia ve/veya agiz kokusu

fark edilmelidir.

Maksiller sintGsun klinik muayenesi maksiller antrumu c¢evreleyen bdolgeyi
icerir. Muayenede sinUsu gevreleyen her duvar ayri olarak degerlendiriimelidir.
Hassasiyet ya da rahatsizigin olup olmadiginin anlagsiimasi igin infraorbital
foramen yanak bdlgesinde ekstraoral olarak ya da intraoral olarak palpe edilmelidir.
intraoral degerlendirmede, taban degerlendirilir; alveolar llserasyon, ekspansiyon,
hassasiyet, parastezi ve oroantral fistul varhd: arastirihir. Sinistun Ust duvarinin
degerlendiriimesi amaciyla gozlerde proptosis, pupil seviyesi, goz hareketlerinde
kisithhk ve diplopi arastinlir. Sinds akintilarinin  sinlGsin medail duvarinin
muayenesinde kullaniimasi igin hastaya mumlu bir kagida simkurmesi istenir.
Mukus temiz ve ince kivamli olmaldir. Sari ya da yesilimsi renkler enfeksiyon
belirtisidir. Asemptomatik infekte sinusler ise, bas 151g1 ve nasal spekul ile bakilarak
orta meatus kisminda eksuda varligi ile saptanabilir.

Transiluminasyon, nasoendoskopi, bakteriyoloji, sitoloji, fiber obtik
antroskopi, radyograflar ( konvansiyonal, BT, MRG) ile de infekte maksiller sinistn

teshisi konmaya cgalisilir.
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2.5.1 Preoperatif ve Postoperatif Fizik Muayene

Sert damakta sislik, dis kaybi, cansiz dis varligi, kanama, palatal erozyon ve
oroantral fistll sintsin alt duvarinda. Nazal obstriksiyon, nazal akinti, epistaksis,
kotl koku sinusun orta duvarinda. Sislik, agri, deri degisiklikleri sinlsun 06n
duvarinda. Trismus, sislik yaratan kitle, insizyon ¢izgisinde eksuda varligi sinusin
yan duvarinda. Orta yUz agrisi, ylizun yarisinda hiz bozuklugu, alt kranial sinirlerde
fonksiyon kaybi sinlsin arka duvarinda. Diplopi, proptosis, agri ve hipostezi,
azalmig goérme yetenedi sinisun Ust duvarinda enfeksiyon varhginin belirtileri

olabilir.

2.6. Maksiller Sinusun Radyografik Degerlendirilmesi

Maksiller sints kismi ya da tam dissiz hastalarda geniglemistir ve greftleme
gerektirmektedir. Bu nedenle maksiller sinusun ve etrafindaki dokularin dogru
olarak muayene edilmesi ve tedavi planlamasinin yapilmasi igin goruntuleme

sarttir. Preoperatif bir ok radyografik degerlendirme yontemi vardir.

2.6.1. Water’s Goriintiilemesi

Maksiller sintsin degerlendiriimesinde en ¢ok bilinen radyografik film diger
adi oksipitomental goruntileme olan water's goruntuleme yontemidir. Film,
maksiller sinisun Ust, orta ve lateral duvarinin net olarak gorulebilmesine olanak
saglayacak sekilde hastanin basinin 40 derece yukari dogru ydnlendirilmesiyle

alinir.
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Bilgisayarli tomografi 6ncesi, maksiller sinus hastaliklarinin degerlendiriimesinde
bu film ¢ok sik kullaniimaktaydi. Water's géruntileme sistemi frontal gértnttleme
(Caldwell goruntulemesi), lateral ve submentovertikal (taban) gorintilemeye gore
daha bagarihdir. Ancak arka disler ve mevcut kemik yapilar cogu zaman sinusun
arka alt duvariyla siiperpoze olurlar. implant tedavisinde Water’'s gériintiileme gok
az kullanilir. Sindslerin patolojik durumlarinin degerlendiriimesinde duz filmlerin

%75 oranindan hataya neden oldugu rapor edilmistir (17).

2.6.2. Panoromik Radyograflar

Dental implant tedavisinde panoromik radyograflar siklikla ilk asamada
teshis radyografisi olarak kullanilir. Bu radyograf maksiller sintsun on, lateral ve alt
kisimlarinin direkt gorintlilenmesini saglar. Cogu zaman maksiller sints altindaki

kemik miktarinin degerlendiriimesinde de yeterlidir.

Bir panoromik radyografiye ilk olarak bakildiginda, kret tepesinden maksiller
sinus tabanina kadar olan kemik miktarina dikkat edilir. Buradaki kemik miktari SA-
1 (implant yerlestiriimesi icin yeterli kemik) veya SA-4 ( dental implant i¢in yetersiz

kemik) gibi siniflandirilmasini saglar.

Sert damak panoromik radyografta iki ¢izgi seklinde goralur: parlak ¢izgi o
kisimdaki yapiyi gosterirken daha silik olani diger tarafin hayalet goruntusudur. Bu
cizgiler bosluk tabaninin birkag mm Uzerinde go6zlendiginde , lateral duvardan
girilerek yapilacak SA- 3 veya SA- 4 sinus greftleme operasyonu igin posterior

maksilla yeterli cerrahi girig i¢in uygundur.
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Damak gizgisi kret tepesine yakinsa , cerrahi girisim daha zordur ve lateral duvarda
yapilacak cerrahi girisime zigomatik proses de dahil olabilir.

Panoramik radyograf maksillanin arka bolgesinin ilk degerlendirilmesi igin
cok kullanighdir. Ancak, maksiller sindsin anormal ve patolojik durumlarinin
degerlendiriimesinde kullanilacak standart radyografiler degildirler. Hayalet ve
superpoze yapilar maksiller sinlistin anatomisini siklikla bozar ve anlasiimasi gug
duruma sokabilir. Eger hasta Frankfurt yatay duzlemine uygun sekilde
pozisyonlandirilirsa, sert damak ve oksipital kemigin golgesi maksiller sinusin
gOruntisunud bozar. Bir diger sik karsilasilan konumlandirma hatasi da, dilin damak
kisminda tutulmasidir. Bu durum dilden dogacak radyoopak goérunta ile
palatoglossal hava boglugunun radyolisent goruntusinin maksilla Uzerinde
belirmesine neden olacaktir. Bu radyoopak bodlge patolojik durum seklinde

yanlislikla degerlendirilebilir.

Bu artifakt sinisun arka 1/3 Une denk gelecek sekilde ince vertikal radyoopak bir
cizgidir ve maksillanin zigomatik prosesi ve zigomanin frontal prosesinin Ust Uste

geldigi bolgeye denk gelir.

Bu ¢izginin arkasi ¢ogu zaman daha radyoopaktir ve dental implant i¢in sinisun

arkasinda yeterli kemik varligi gibi yanlis bir distunceye neden olabilir (Sekil 5) .
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Sekil 5 : Sert damagin panoromik radyografideki gérinimu

SA-1 siniflamada tedavi icin panoromik radyograf tek radyografik
goéruntileme metodu olarak kullanilabilir. CUnkd cerrahi sirasinda sinls ve
tabanina yonelik islem yapiimamaktadir, sinisin durumu implant yerlesimi ile gok
daha az ilgilidir. SA-3 ve SA-4 siniflandirmalarda maksillanin posterior kisminin
greftle augmente edilmesiyle hastanin durumu SA-1 siniflandirmaya yukselir. Bu
nedenle sinlds grefti olumlu sekilde kemige donustigunde, implant cerrahi 6ncesi

siklikla panoromik radyograf yeterli olarak kullanilabilir.

2.6.3. Periapikal Radyograflar

Periapikal radyografilerle gézlenen alan kiglk ve yetersiz olmasi nedeniyle
posterior maksiller bdlgenin degerlendirimesinde ¢ok az dederi vardir. Bazi
durumlarda dislerin apeksleri hizasinda periapikal kist ve membran inflamasyonu

gorulebilir. Ek olarak, odontojenik sintzitin bir gok durumu periapikal radyograflarda
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net bir sekilde gozlenebilir. Periapikal radyograflar sinlsun patolojik durumu
hakkinda bilgi verebilse de, guvenilir teshis icin yeterli bilgi saglamaz. Genel
olarak, duz periapikal filmlerin mevcut kemik miktarinin tespitinde ve maksiller

sinUsun patolojik durumlarinin saptanmasinda ¢ok az degerleri vardir.

2.6.4 Bilgisayarli Tomografi (BT)

Su an icin higbir radyografik gorunti BT kadar bilgilendirici degildir. BT,
sinUslerin patolojisi ve anatomisi hakkinda duz filimler ile karsilastirildiginda ¢ok
daha fazla bilgi vermektedir. Maksiller sinUslerin etrafindaki kemik yapilarin ve
patolojik durumlarin goruntilenmesinde BT en iyi tercihtir (18-20). Aksiyel,
panoromik, cross-sectional, 3 boyutlu filmler ve tekrar dizenlenen filmler ile
beraber tim sinus kavitesinin mevcut kemigin degerlendiriimesiyle kapsaml
muayenesi yapilabilir. Sinds kavitesinin medikal degerlendiriimesinde, goruntiler
kronal duzlemde alinir. Dental kullanim ic¢in yeniden organize edilen goruntiler,

transaksiyel kesitlerin birlesmesi ile olusur (Sekil 6).
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Sekil 6: A, Tekrar dizenlenen transaksiyal bilgisayarli tomografi sinis muayenesi
ve etrafindaki kemik yapilarin incelenmesine imkan saglar. Kemik goruntilerin
uzerindeki opak yapi final dislerin konumunu belirlemektedir. B, Saglikh sintUse
sahip arka maksilla bolgesinin kesit goéruntuleri, sints tabani altinda 1-2 mm kemik
varhgi, radyoopak stent mevcut yumusak doku kalinligini ve ideal dis pozisyonunu

gostermektedir-Misch (9)'dan alinigtir

2.6.4.1 Cone Beam Bilgisayarli Tomografi (CBBT)

Cone beam bilgisayarl tomografilerin konvansiyonel bilgisayarli
tomografilere kiyasla avantajlari sdyle siralanabilir;

¢ X Isini Limitasyonu
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+ Hizli tarama yapmasi
¢ Azaltiimis Artifakt
¢ 3-D Géruntu igin Konvansiyonel tomografinin yerine kullanimi hastanin daha az

radyasyona maruz kalmasina olanak saglar

2.6.5. Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG)

MRG sinusler de dahil yumusak dokularin daha net goruntulenmesini saglar.
BT'ye gore neoplasm, timor olusumu ya da mantar enfeksiyonunun sinuste
taranmasinda MRG daha avantajlidir. Ancak bu goéruntilemelerin yuksek oranda
sahte saptamalari, kemik goéruntilerinin kotl olmasi ve daha ylksek maliyet gibi
olumsuz yanlari vardir. Sonug¢ olarak, BT ile elde edilen tekrar formatlanmig

goruntaler dis hekimligi agisindan daha Ustunddar.

2.6.6. Ultrason Degerlendirmesi

Ultrason, sinus igindeki sivi arastirilmasinda ve mukozanin kalinlagmasi ya
da yumusak doku kitlelerini saptamak amaciyla kullanilabilir. Bu nedenle, akut
sinlzitin teshisinde ultrason kullanilabilir. Ancak diagnostik kapasitesi buylk
oranda kullaniciya baghdir. Calismalar ultrasonun hassasiyetinin standart diuz

filmlerle esit oldugunu gostermisgtir.
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2.7. Sinus Tabani  Greftlemesinin  Endikasyonlari ve

Kontrendikasyonlari

Sinus tabani greftlemesi, cerrah tarafindan verilmesi gereken onemli bir

karardir. Hastanin medikal durumu ve lokal faktorler bu karari etkileyebilir.

Dental implant vyerlestirebilmek i¢cin  uygulanan  sinds tabani
greftlemesinde su prensiplere dikkat edilir (21):

1. Alveoler rezidlel kemik yuksekliginin 10 mm’den az olmasi
2. Belirgin bir sinus hastaligi dykisunun olmamasi

3. Cerrahi girigsimi engelleyen anatomik bir kisitlama
olmamasi

Sinds tabani greftlemesinin kontrendikasyonlari ise sunlardir (21):
Genel medikal kontrendikasyonlar:

1. Maksiller bolgeye radyoterapi uygulanmig olmasi

2. Sepsis

3. Kontrol altinda olmayan medikal hastalik

4.  Asin sigara kullanimi
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5.  Asin alkol veya uyusturucu madde kullanimi

6. Psikolojik rahatsizliklar

Lokal kontrendikasyonlar:

1. Maksiller sinus enfeksiyonlari

2. Kronik sintzit

3. Odontojenik enfeksiyonlar

4. Enflamatuar veya patolojik lezyonlar

5. Ciddi alerijik rinit

2.8. Posterior Maksilla i¢in Tedavi Siniflamasi

1984’de, Misch (22), antrum altinda kalan kemik miktarina dayanan
bir tedavi seklini organize etmistir. 1986’da implant dizaynina gére uygun kemik
kalinhgini da bu tedavi yaklasimina katarak siniflamasini genisletmistir. (Sekil 4).
1987’de, Misch (22) implant yerlesimi 6ncesi yapilacak implant osteotomisine sinus
tabani elevasyonunuda eklemigtir. ylzyetmis tane sinus greftleme vakasi rapor

etmistir. Bunlardan ikisinde komplikasyon ve beklenmedik rezorpsiyon geligsmistir.
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Misch’in SA siniflamasinda, tedavi planlamasi implant yapilmasi planlanan
bolgedeki residuel kret tepesi ile sinus antrumu arasindaki uygun kemik
yuksekligine baglidir. SA protokoli ayni zamanda cerrahi yaklasimi, kemik
greftlemesini ve prostetik rekonstrikslilyon dncesi iyilesme i¢in zaman verilmesini
Onerir. Jensen (23), Chiapasco (24) ve Misch ve ark (25). Sinus greftleme

prosedurlerini onermektedirler.

2.8.1. Misch’in Subantral-Antrumalti Siniflandirmasi

2.8.1.1. SA-1 Konvansiyonel implant Yerlesimi :

Endosteal implant yerlestiriimesi icin yeterli kemik miktari olan ve normal
cerrahi protokolin gegerli oldugu durumlari kapsar. Bu siniflama igin gerekli olan
minimum kemik yuksekligi Misch tarafindan 12 mm ve implant iyilesmesi igin

gereken zaman 4-6 ay olarak bildirilmigtir.

2.8.1.2. SA-2 Siniis Lift ve Simultane implant Yerlesimi :

10-12 mm vertikal kemik varliginda, yeterli genislie sahip implantlarin uzun
dénem basarisi agisindan mevcut kretin 12 mm vertikal ytkseklige ulastiriimasi
amaciyla, implant osteotomisi ile sinus tabani 0-2 mm yukseltilir. Tatum(26,27) bu
teknigi 1970 de gelistirdi ve Misch (22) 1987°de ilk olarak yayinladi. Summers (4),
Tatum’un ilk sunumdan 24 yil sonra, 1994’te benzer bir proseduru yayinlamistir.
Bu teknik kullanilarak yerlestirilen implantlarin iyilesme siresi Misch tarafindan 6-8

ay olarak bildirilmigtir
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2.8.1.3. SA-3 Siniis Greftlemesi Sirasinda immediat ya da Ertelenmis implant
Yerlegimi :

Maksiller Posterior dissiz bdlgenin yaklasiminda Uguncu yaklasim, SA-3,
implant uygulanacak bolgede sinus tabani ile residuel kret tepesi arasinda yeterli
kemik mesafesi ve en az 5 mm vertikal kemik bulunan vakalarda endikedir.
(Sekil 7) Tatumun lateral penceresi mevcut kret tepesinin hemen Uzerinden yapllir.
Lateral pencere ve membran igeriye ve yukariya dogru pozisyonlandirildiktan
sonra otojen, alloplast ve/veya allograft materyal karisimi daha o6nce sindsun
bulundugu bosluga yerlestirilir. Orginal kret 5 mm’den daha kalin oldugunda,
implant sinGs lift yapildi§i seansta uygulanabilir ya da 2-4 ay daha fazla beklenerek
uygulanir (9). Bu siniflamada implant iyilesme suresi Misch tarafindan 4-8 ay

olarak bildirilmistir.

Sekil 7: Sinus tabani altinda 5-10 mm kemik miktari oldugunda SA-3 sinus
yaklasimi uygundur. Tatum'un lateral sinUs penceresi yaklagimi ve sinls greftlemesi

ile 16-20 mm yuksekligin elde edilmesi endikedir-Mish(9)’'dan alinmistir.

24



2.8.1.4. SA-4 Siniis Greft lyilesmesinde ve implant Yerlestiriimesinde
Arttinlmis Bekleme :

Posterior maksillanin tedavisinde bagka bir yaklasimda, SA-4, sinlsun ileri
donemde implant yapiimasi amaciyla augmente edilmesidir. Bu yaklasim kret
tepesi ile maksiller sinUs tabani arasindaki mesafe 5 mm’den az oldugunda
uygudur (Sekil 8).

SA-4, buyuk sinus kavitesi greft bolgesinin lateral, 6n ve distal bolgelerinde
minimal kemik miktari var demektir, gunkl sinus kavitesi agresif bir sekilde bu
bogluklara yayilmistir. Yetersiz vertikal kemik bu vakalarda ayni seansta implant
yerlesimi icin uygun degildir. Bu vakalarda ilk dnce sinus augmentasyonu yapilarak
greft iyilesmesi 6-10 ay beklendikten sonra implantlar ikinci bir cerrahi ile
yerlestirilebilir ve implant iyilesmesi i¢in de 4-10 ay beklenmelidir.

I 05mm

Sekil 8: Maksiller sinls tabanindan itibaren 0-5 mm kemik yuksekligi SA-4
siniflamasina girer. Uzun sure geciktiriimis implant yerlestirimesi ya da normal
surede implant yerlestiriimesi Oncesi sinus greftlemesi gerekir-Misch(10)'dan

alinmigtir.
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2.9. SA-3 ve SA-4 Siniflandirmalari i¢in Cerrahi Teknik

Uygun anestezi, insizyon ve flep kaldirilmasi ile zigomatik proses, tuber
maksilla ve lateral maksilla gorulerek operasyon bodlgesine ulasilir. Acilacak
pencerenin dizaynina, lateral duvarin kalinligini gosteren, kretten sinus tabaninin
uzakhginin saptandigi, dis varsa 6n ve arka duvalarin iligkisinin saptandigi ve sinls
icinde ya da tabaninda septa varhdinin arastirildigi BT goéruntilemesinin
degerlendiriimesi sonrasi karar verilir. Tatum’un lateral penceresinin  gekli
sogutmak amaglh yeterli serum fizyolojik ile mikromotor yardimiyla gizilir. Girig
penceresinin alt kenari maksiller sints tabanindan 2-5 mm yukarida planlanmalidir.
Lateral pencerenin en Ust kenari alt sinirdan yaklasik 8-10 mm yukarida olmalidir.
Girig penceresinin anterior dik siniri sinds boglugunun 6n vertikal duvarinin
yaklasik 5 mm distalinde olmaldir ve agilan pencerenin uzunlugu yaklasik 15 mm
dir. Agilan pencerenin koseleri dik ya da dar agi yerine genellikle yuvarlatiimistir.
Sinirlar belirlenen pencere rond frez ile serum fizyolojik sogutmasi altinda mavimsi
membran gorinene kadar ya da kanama gozlenene kadar derinlestirilir. Membrana
ulasildiktan sonra uygun el aletleri ile sinUs membrani Once pencerenin
kenarlarindan daha sonra lateral duvar ve sinls tabanindan ayrildiktan sonra
membran medial duvara kadar kemikten nazikg¢e ayrilir. Daha sonra uygun otojen,
allogreft alloplastik ve / veya sentetik greft materyalleri ile sinus kavitesi augmente
edilir. Alveol kret yuksekligine gore implantlar es zamanl ya da greft iyilesmesi

beklendikten sonra gecikmeli olarak yerlestirilir.
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2.10.0SSEOINTEGRASYON

1z) 17

Osseointegrasyon biyolojik bir konsepttir (28). Latince “os”: kemik
ve “integrate” birlesmek kelimelerinin birlegsmesiyle olusmus ve ilk olarak
1977 yillinda Branemark  tarafindan  ortaya atilmistir (29). Aslinda
osseointegrasyon kavraminin ortaya ¢ikmasi Andre” Schroeder’in 1960-1970
yillari arasinda implantlarin deney hayvanlar tUzerindeki etkilerini calismasi ile
baslamistir(30). isvicre’de saat parcasi pazarlayan Straumann Enstitlisi ile
calisan Schroder, daha sonralari Straumann Dental Iimplant Sistemini
meydana getirmigtir. Saf titanyumdan yapilmis ici bos sepet seklinde
implantlari gelistirmis ve bunlarin kemige baglanmalarini da ‘fonksiyonel
ankiloz’ olarak tanimlamigtir (31). Daha sonra Branemark ayni disunceden
yola cikarak bu tanima osseointegrasyon ismini vermigtir. Anlami ise
‘implant yuzeyi ile alveol kemigi arasinda direk temas saglanmasi’ olarak ifade
edilmigtir (29). 1986 yilinda AAID (American Academy of Implant Dentistry)
osseointegrasyonu; “implant ve kemik arasinda kemik disi bir doku
olmaksizin yukleri ideal bir sekilde implanttan kemige aktarildigi baglanti”

olarak tanimlamigtir (32).

Meffert ve ark, osseointegrasyon kavramini 1987'de yeniden
tanimlamis ve adapte osseointegrasyon ve biyointegrasyon olmak tzere 2 alt
gruba ayirmiglardir. Adapte osseointegrasyonda IStk mikroskobu
seviyesinde implant ara yluzeyinde yumusak doku olmaksizin osseb6z doku,
biyointegrasyonda ise elektron mikroskobu seviyesinde direk biyokimyasal

kemik ylzey baglantisi s6z konusudur (33).

Sayet osseointegrasyon gergeklesmez ya da bazi nedenlerden 6tiri
kaybedilirse implant etrafinda fibréz bir bag dokusu olusur. implant
materyaline kargi organizasyon sureci devam eder ve muhtemelen kronik
iltihap ve granulasyon dokusu olugumuyla sonuglanir.  Bu durumda

osseointegrasyon hi¢bir zaman gergeklegsmeyecektir.
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Fibroz bag dokusu belli bir dereceye kadar organize olabilir ancak iyi bir
destek doku olamaz c¢unkli mekanik ve biyolojik kapasitesi dolayisiyla da
direnci dusuktar (33)

Daha sonralari 1991 yilinda Albrektsson ve ark,
osseointegrasyonu‘Fonksiyonel ylkleme sirasinda kemikte var olan alloplastik
materyalin klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyon reaksiyonlarinin timd’

olarak tanimlamiglardir (30).

2.10.1.0sseointegrasyon ve Kemik lyilesmesinin Safhalari

Osseointegrasyonun iyi anlasilabilmesi igin, implant ¢evresinde kemik
olugsumundaki karisik biyolojik olaylarinin daha iyi anlagiimasi igin implantin
hazirlanan yuvaya vyerlestiriimesini takiben peri-implant boslukta neler
oldugunun bilinmesi gerekmektedir (34). Her turld kemik yaralanmasi, kemik
rezorpsiyonu ile beraber bir iltihabi reaksiyona neden olur. Hemen ardindan
da buyume faktorleri aktive olur ve lezyon bolgesine osteoprogenitor
hlcrelerin go¢cl meydana gelir. Bu hucrelerin osteoblastlara dénisumuyle
beraber, kirilma durumunda iki kirik parganin birlesimini saglayacak yeni bir
kemik olugsumu meydana gelir. Hazirlanan yuvaya implantin yerlestiriimesiyle
beraber, implant yiizeyine dogru bir kemik apozisyonu meydana gelir. implant
yerlesimini takiben meydana gelen osseointegrasyon, kemik kiriklarinin
iyilesmesine benzer. Mantik olarak, implant bdlgesinin kemige dogru
hareketsiz olmasi gerekir. Hareketlerle veya uygun elektriksel uyaranlarla
tetiklenen 1limh bir iltihabi cevap kemik iyilesmesini hizlandiracaktir. Fakat
bu hareketlerin artmasi, iyilesmeye zarar verir. Kemik implant ara
yuzeyindeki mikro hareketler 150 pm.yi gectigi zaman osteoblast
farkllagmasinin  meydana gelmeyecegdi, bunun vyerine bdlgede fibroz
bir doku olusacag: bildiriimektedir. Bu yuzden erken iyilesme periyodunda
(ilk 3 hafta) bu tip okluzal kuvvetleri dnlemek glvenli bir yaklagimdir (35).
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Egder yuva acilirken komsu kemik fazla isindiysa veya ezildiyse,
nekrotik bolge kok hucrelerin bluylimesini engelleyecek ve yara olusumuna
sebep olacaktir. Kemik hucreleri igin kritik sicaklik degeri 1 dakika sureyle
47 °C ve uzeridir. Bu derece, ana kemik hicre enzimi olan alkalen fosfataz
enziminin denatiirasyon derecesidir. implant yerlesimi sirasinda birdiger
komplikasyon, mikrobiyal kontaminasyondur. Bu yuzden aseptik tekniklere

uyulmasi gerekir (35).

Kemik iyilesmesinden 6nce kemik dokusunun goérdigu zararlar,
osteoklastlar tarafindan temizlenir. Bu hulcreler, kemigi ginde 50-100 ym
hizla rezorbe edebilirler. Primer mezenkim hdcrelerinden olusan
preosteoblastlar, cevrenin oksidasyon reduksiyon potansiyeline baghdirlar.
Yani duzgln bir vaskiler destek ve oksijen gereklidir. Eger istenilen
ortam c¢esitli nedenlerden dolayr saglanamazsa, primer kok hucreleri,
fibroblastlara farklilasirlar ve implant cevresinde yara dokusu olusur. Bu
durum vicudun diger vyerlerine yerlestirilen implantlar igin bir sorun
yaratmazken, dental implantlar i¢in enfeksiyon riskini arttirdigi icin buylk
bir sorundur (35). Kemige vyerlestirilien implant cevresinde, osteoblastlar
eski kemik Uzerinde veya implant yuzeyinde bulunabilirler. Bu iki fenomen
Osborn ve Newesley (36) tarafindan uzak ve temas (kontakt) osteogenesis

olarak adlandiriimaktadir.

Uzak Osteogenesis

Uzak osteogenesis, implant bdlgesindeki kemigin etrafinda yeni
kemik olugsumudur. Kemik yuzeyleri, implanta dogru ydnelen yeni matriksi
olugturan osteojenik hucrelerle doludur. Yani implant yluzeyinde yeni kemik
olugsumu gozlenmezken etrafi kemikle dolmaktadir. Boylece implant yuzeyi
kismen de olsa surekli olarak kemik hucrelerinden yoksun kalmaktadir.

Bu durumda implant ve kemik yapismasinin tam olmasi imkansizdir(35,36).
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Temas (Kontakt) Osteogenesis

Bu tip iyilesmede, kemik ilk olarak implant ylzeyinde olugsmaya
baslar. implantasyon sirasinda implant yiizeyinde kemik bulunmadigindan
dolayi bu tip iyilesmenin gergeklesebilmesi igin kemik matriks olugumundan
once bu bolgenin osteoblastlarla ¢evrilmesi gerekir. Bu bolgedeki yeni kemik
farklilagsan osteojenik hucreler tarafindan yapilir. Farklilagan osteojenik
hlcreler, go¢ etme kapasitesine sahip ama sonunda osteoblast olacak olan
hicrelere verilen isimdir. Bu hucreler, pre-osteoblastlar ve osteoprogenitor
hicrelerden farklidirlar (35,36). Farkhlagan osteojenik hucrelerin  kemik

yapimina De novo kemik yapimi da denilmektedir (36).

Tip 3 veya Tip 4 kemikte seconder stabilitenin saglanmasi igin temas
osteogenesisin etkili olmasi sarttir (37). Kemik iyilesmesinin anlagilabilmesi

icin 3 6nemli gergcedi bilmek gerekir. Bunlar:

1. Kemik matriksi sadece tek bir hicre c¢esidi ile sentezlenir:

Osteoblastlar.

Osteoblastlar ¢ogu sekresyon yapan hucre gibi polarizedirler ve
sekresyon aktivitelerinin yonu c¢ekirdeklerinden uzaga dogrudur.

2. Osteoblastlarin  polarize aktiviteleri sonucu kemik sadece
apozisyon ile buylur. Yani kemik daha onceden var olan sert bir yuzeye

matriks birakarak gelisir.

3. Kemik matriksinin bluylime kapasitesi yoktur ve sadece mineralize

olur.
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Kemik iyilegsmesini anlayabilmek igin bu 3 maddenin bilinmesi garttir.
implant yiizeyinde yeni kemik olusumunun saglanabilmesi icin osteojenik

hicrelerin bu bolgeye go¢ etmesi gerekmektedir (38 - 40).

Kemik iyilesmesinin safhalarinin  en 6nemli kisimlari, kemik
olusumundan 6nce meydana gelmektedir. Erken iyilesmenin en onemli
safhasi, osteojenik hucrelerin  olusumu ve implant yuzeyine go¢
etmesidir.  Bu erken olaylarin hepsine birden “Osseokonduksiyon” adi

verilmektedir.

Osseokondiksiyonda implant ylzeyinde osteojenik hucreler pozisyon
alirlar ve kemik matriksini olugturmaya baglarlar. Bundan sonra “de novo”
kemik olusumu daha sonra da kemigin yeniden gekillenmesi (remodelling)
meydana gelir. implantasyonu takiben ilk meydana gelen konak cevabi,
cerrahi ve implant yerlesiminin yarattigi travma sonucu olusan enflamatuvar
bir reaksiyondur. implant icin hazirlanan kavite 100 um ile 500 um arasinda
degismektedir ve potansiyel bir kemik yarasi olarak degerlendiriimelidir
(34,39).

2.10.1.1. Birinci Agsama: Osseokondiiksiyon

Ayni kirk iyilesmesi gibi, implant osteotomisinin ardindan da
kan damarlari hasar gorir, kemik duvarlari kanla dolar; hemoroji ve kan pihtisi
veya hematom olusumu meydana gelir. Yani implant yerlegimini takiben
implantla temasa gecgen ilk doku kan dokusudur. Kan kaybi kirigin oldugu
bolgeye gore degismektedir. Femoral kemik kiriklarinda 1 litreye kadar kan
kaybi meydana gelirken, implant osteotomisi sirasinda kan kaybi mililitreler
civarindadir (35,36). Kan pihtisi olugsumunun ardindan hicresel hareket ve
hemen sonra da hucresel cevap meydana gelir. Cerrahi sirasinda ve hemen
sonrasindaki bu hizli degisimler anahtar biyokimyasal yollarin aktive olmasina
yol acar. Sirasiyla aktive olan sistemler su sekildedir (41):
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1. Pihti sistemi (fibrinojenin fibrin yapimi)

2. Kompleman sisteminin aktive olmasi

3. Kinin basamagi (kinin cascade) aktivasyonu

4. Plazminin plazminojen aktivasyonu

Daha sonra, trombositlerin fibrin iskeleti ve implant ylzeyine
yapismaslyla beraber trombositler harekete ge¢cmeye baglarlar.

Trombositler, implant yuzeyinde kemik olusumu i¢in ¢ok 6nemli olan
mezenkim hucrelerinin toplanmasi ve farklilagmasini saglayarak iyilesmeyi
hizlandiran PDGF (Platelet Derived Growth Factor), TGF-B (Transforming
Growth Factor Beta) gibi bircok buyume faktorunu sentezlerler (41). Bu iki
buyume faktorl, kemotaktik uyaran olarak rol oynar ve osteojenik hucrelerin
implant  yuzeyine goécunu sadlarlar. Ayrica PDGF, osteoblastlarin
¢ogalmasini, kemik iligindeki hdcrelerin migrasyonunu ve ¢odalmasini saglar.
Trombositlerin  degranulasyonunu takiben, vazokonstriksiyon saglayan
arasidonik asit metabolitleri salgilanir. Cevre dokulardaki doku faktora VII
ve lll, faktdér X ve faktér V’in aktivasyonunu saglar. Bunun sonucunda
protrombin trombine dondsur ve fibrinojenden fibrinopeptitleri ayirarak

pihtinin fibrin tabakasini olusturur.

Cerrahi igslemden 1-2 gin sonra, yara sahasina enflamatuvar bag
dokusu hiicrelerinin  gdgl baslar. ilk olarak polimorfoniikleer granilositler
daha sonra monositler ve fibroblastlar bu bdlgeye transfer olurlar. Bu bag
dokusu hucreleri, hem fibrinin yerini alacak olan erken bad dokusunu
hem de osteojenik hucrelerin kaynagini  olustururlar (36,41). Kan
implant yuzeyiyle temasa gectigi zaman kan ve doku sivilarindan
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implant  yuzeyine ekstraselluler proteinlerin adsorpsiyonu meydana gelir.

Kemik mineralizasyonunun baglamasindan bu proteinler sorumludur.

4. gunden itibaren granulasyon dokusu olusumu ve anjiyogenesis
baslar. Granulasyon dokusunda kapiller, makrofajlar, fibroblastlar ve bazi bag
dokusu hucreleri bulunur. Fibroblastlar, bu granulasyon dokusu igerisinde
kollajen matriks sentezlemeye baslarlar. 7-10. gunlerde, fibroblastlarin ¢ogu
kas hulcrelerine benzeyen miyofibroblastlara déntsur. 2 hafta civarinda
suren bu hulcre transferleri sonucunda osteojenik hicreler meydana gelir ve
implant yuzeyine go¢ ederek osteoblastlara farkhlasirlar. Boylece
Osseokonduksiyon safhasi tamamlanir (33,35,37).

2.10.1.2.ikinci Asama: “De novo” Kemik Olusumu

Osteojenik  hucreler implant yuzeyine ulastiklari zaman, kemik
matriksi olugsumunu baslatirlar. De novo kemik olusumu 4 kademede
gerceklesir. ilk olarak farklilasan osteoblastlar protein(osteopontin ve
kemik sialoprotein) salgillamaya basglarlar. De novo kemik olugsumunun
2. safhasinda, salgilanan osteopontin ve kemik sialoproteinin kalsiyum
fosfat yapisan bdlgelerinde kalsiyum fosfat nikleasyonu baslar. 3. safhada
kalsiyum fosfat bilesiklerinde kristalize bir blylime goézlenir ve kollajen lifler
yavas yavas organize olmaya baglarlar. Son olarak 4. agamada ise kollajen
yap! kalsifiye olur ve de novo kemik olusumu tamamlanir. De novo kemik
olusumu cerrahi islemden yaklasik 2 hafta sonra meydana gelmektedir
(35,36).
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2.10.1.3.Uglincii Asama: Yeni Kemik Olusumu ve Yeniden Sekillenme

implant osteotomisinden yaklasik 2-3 hafta kadar sonra bdlgede
orgl kemik ve trabekiler kemik olusmaya baslar. Orgii kemik giinde 100
pm tim yonlere dogru hizli bir gekilde buyur ve kemik iligi bosluklarini

sinirlandirir.

Cok fazla sulfath glikozaminokan iceren kollajen liflerin geligi guzel dagihmi,
cok fazla hdcre barindirmasi ve mineralizasyonunun limitli olmasi ile
karakterizedir. Mineralizasyonun limitli olmasi demek, kemigin biyomekanik
kapasitesinin zayif olmasi anlamina gelir. Yani okluzal kuvvetler kontrol
altina alinmalidir (erken iyilesme déneminde). Orgii kemik orijinini kemik
lezyonundan alarak apozisyon ile buyur ve implant yuzeyini bir iskele
gibi kullanir. Materyal 6zellikleri, yuzey enerjisi, puruzluluk gibi implant ylizey
dzellikleri kemik apozisyonunu etkileyen faktdrlerdir. Orgii kemik iyilesmenin
4-6 haftasina kadar defekt bolgesine hakim olan kemiktir (33,35,37).

Orgli kemikten 1-2 ay sonra 6rgli kemigin yeniden sekillenmesi
ile olusmaya baslayan ve yavas yavasg(gunde 1-2 mikron) 6rgd kemigin
yerini lameller kemik alir. implantasyondan 3 ay sonra bélgede karisik bir
kemik yapisi (6rgu ve lameller kemik bir arada) mevcuttur (33,35,37).

Lameller kemik olugumundan sonra, 3. ay civarinda ise kemik
yapisinin adaptasyonu ve yeniden sekillenmesi (remodelling) basglar.
Genel olarak kemigin adaptasyonu 4 farkli slregcte meydana gelir, osteoklast
aktivasyonu, kemik rezorpsiyonu, osteoblast aktivasyonu ve yeni
kemik dokusunun  mineralizasyonunu igeren remodeling safhasi 17. Hafta
civarinda son bulur ve duragan sure¢ baglar. Duragan sureg yillar boyu kendini
koruyabilir (35,37).
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2.11. Dental implantlarin Stabilitesi

Dental implantlarin primer stabilitesi, osseointegrasyonun
saglanmasinda bir én kosuldur ve anahtar rolii oynamaktadir. implant
cerrahisinden hemen sonraki implant stabilitesi primer stabilite olarak
adlandiriimaktadir (42-44). Lioubavina-Hack ve ark. (45), 9 ay sonunda
stabilitesi olmayan implantlarla kemik arasinda baglanti bulunamadigini ve

osseointegrasyonun saglanamadigini bildirmektedirler.

Primer implant stabilitesinin kemik kalite ve miktari, implant dizayni
ve yuzey Ozellikleri ile cerrahi teknikten etkilendigi bildirimektedir (46).
Yuksek primer stabiliteye sahip implantlarda, mikrohareket ve iyilesme
sirasinda implant-kemik ara ylzunde fibréz doku olusumu gibi istenmeyen

doku cevaplarinin olugsma riskinin azalacagi belirtiimektedir (42,43).

Sekonder stabilite ise iyilesme periyodundan sonra goOrulen
stabilitedir. Primer stabilitesi iyi olan bir dental implantin yeniden gekillenme
safhasinda rezorpsiyona sebep olan hicrelerin aktivitesinden dolayi,
sekonder stabilitesi kotlu olabilir. Tam tersine primer stabilitesi kot olup ta
implant yuzeyinde yeni kemik olusumu sonucu sekonder stabilitesi iyi olan

implantlar da gorulebilir (47,48).

2.11.1. implant Stabilitesinin Belirlenmesinin Onemi

implantlarin  stabilitelerinin  belirlenmesi, yapilacak olan sonug

restorasyona ulagsmada:

implantlarin hangi zaman diliminde yiiklenebilecegini géstermesi

lylesme déneminde stabilitenin dolayisi ile osseointegrasyonun
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boyutunun belirlenmesi

implant stli protetik uygulamalari takiben ortaya cikan stabilite

azalmasi ile klinisyenleri agiri yikleme konusunda bilgilendirmesi

Dolayli olarak benzer implant sistemlerinin basarisi konusunda fikir
edinilebilmesi agisindan énemlidir.
2.11.2.implant Stabilite Olgiimleri

Primer implant stabilitesinin, osseointegrasyonun saglanmasi igin bir
on kosul oldugu bildiriimektedir (42). ilave olarak, primer stabilitenin
osseointegrasyon sureci hakkinda bilgi verebilecedi de belirtimektedir
(42,44). implant stabilite dlciimleri su metotlarla yapilabilir (49):

1. Cikarma Torku

2. Yerlestirme Torku

3. Perkusyon Testi

4. Dinamik model testi

5. implatest

6. Periotest

7. Rezonans Frekans Analizi (Ostell ™)
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2.11.2.1.Cikarma Torku

ilk olarak Johansson ve Albrektsson(49) tarafindan gelistirilen ¢cikarma
torku veya uzaklastirma torku uzun yillardan beri kullanilan, implant yuzeyi
ve bunu gevreleyen kemigin arasindaki baglantinin ortadan kalkmasi igin
gerekli torku Olcerek yapilan ve klinikte degil in-vitro hucre kulturld veya in-
vivo hayvan deneylerinde kullanilan bir metottur. Bu islem, basit bir tork
anahtari veya daha komplike kuvvetlerin elektronik olarak Olculebildigi
motorlu aletlerle yapilabilir. Kademeli olarak artan bir kuvvetle birlesimin

ayrildigi andaki skorun oOlgiimesiyle ¢ikarma torku degeri dlgiimuas olur (50).

211.2.2.Yerlestirme Torku (Kesme torku, cutting torque, insertion

torque)

ilk olarak Johansson ve Strid (51) tarafindan 1994 yilinda
uygulanmaya baglanilan yerlestirme torku hala gunimuizde de ¢ok
kullanilan bir metottur. implantlar, disik devirde yerlestirilirken yuvadaki
yivin agilmasi i¢cin gereken tork kuvveti kaydedilerek kemigin kalitesi
belirlenmektedir. Bunun igin artik gogu firmada da olan fakat ilk olarak Nobel

Biocare tarafindan cikarilan OsseoCare ™™ (initesinde implant yerlestirilirken

‘Measure Mode” dugmesine basildiginda implantin yerlestirme torku

Olculebilmektedir.

2.11.2.3.Perkiisyon Testi

Bu basit metot, osseointegrasyonun testi igin ¢ogu hekim
tarafindan sirekli uygulanan bir metottur. implant iyilesme bashginin
Uzerine ayna sapi gibi kunt bir aletle vurarak ‘iyi ve ylksek frekansli ton’
alinmasinin osseointegrasyon igin iyi bir isaret, ‘bulanik ve diusuk frekansli
ton’ alinmasinin ise implantin kemikle butinlesmediginin isareti oldugunun

tespit edilmesi metodudur .
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Alinan sesin frekansi ve berrakhdinin implant stabilite olgimu olarak
kullaniilmasi bilimsel olan bir metot degildir. Duyma becerileri kisiye gore
degistiginden bu metot subjektif bir metottur (52).

2.11.2.4.Dinamik Model Testi

Elias ve ark.nin (53) 1996 vyilinda geligtirdikleri bu teknikte,
saat sarkacina benzer bir dairesel c¢ekic kullanmislardir. Ceki¢c implanta
carparak bir titresim olusturmaktadir. Cekicin ucunda piezoelektrik bir kristal
bulunmakta ve gelen kuvvete gore bir voltaj sinyali vermektedir. Bu
verilere gore bir kuvvet zaman grafigi elde edilir. Grafikteki FT gizgisinin
altindaki alan itme kuvvetine esittir. Bu test implantin stabilitesini serbest
halde iken Olgcemez. Elde edilen veriler kuvvetin uygulandigi yéne ve
bayukligune baghdir.  Ozellikle zayif stabiliteye sahip implantlarin
OlcUmunun oldukg¢a gug oldugu bildirilmistir.

2.11.2.5.implatest

Dario ve ark.nin 2002 (52) yilinda gelistirdikleri implatest, implant
stabilitesinin  dijital olarak gdriintilenmesi esasina dayanir. impuls testi,
muhendislik dallarinda ¢ok fazla kullanilan gelismis bir yapisal analizdir.
Genellikle havacilikta kullanilir. Geleneksel impuls testlerinde bir veya birden
fazla hizlandirnci test edilecek yapiya adapte edilir. Ayrica hizlandiricilar
hizlanmayr zaman fonksiyonu olarak olgen kayit cihazina da yerlestirilir.
Daha sonra yapiya kalibre edilmis bir gekigle vurulur ve hizlanma zamani
hikayesi (acceleration time history) veya ATH her hizlandirici tarafindan
kaydedilir. ATH, azalan amplitit dalgasidir ve azalma orani, yapinin sertligi
ve tamponlama kapasitesini gosterir. Azalan amplitidin orani ne kadar

fazlaysa yap! o kadar stabil ve serttir.
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Frekans analiziyle zaman etkisindeki hizlandirici sinyalleri frekans
etkisine matematiksel olarak donusturaliur ve buna Fast Fourier Transform
(FFT) denilir.

Dario ve ark.(52) da ayni prensipte gelistirdikleri metodu, perkiusyon
testinin dijital ortama aktarilmasi ve elde edilen ATH ve FFT degerlerinin

dental elektrokardiyogram oldugunu belirtmislerdir.

2.11.2.6. Periotest

Periotest (Gulden-Medizintechnik, Bensheim an der Bergstra_e,

Germany), disin  etrafindaki periodontal ligamanin  tamponlama
karakterini Olgcerek disin mobilitesi i¢cin bir deger verebilmek igin
tasarimlanmig elektronik bir alettir.
Periotest’in metal uygulama kolu, elektronik olarak kontrol edilen ve ucunda
bir sensoér olan 8 gramlik bir gubuktan olusur. Bu uygulama kolu dise 0.5-
25 mm. yakinhkta tutuldugunda metal ucun disle temas suresi bir
akselometre ile Olgulur. Periotest'in icindeki yazilim, bu temas suresini dig
mobilitesiyle bagdastirir. Sonug dijital PTV degeri olarak gosterilir ve 8
(disuk mobilite)-50 (ylUksek mobilite) arasinda degisir. Bu teknik ayrica
implant mobilitesini 6lgmek igin de kullaniimaktadir.

Belirli bir kuvvet kargisinda, peri-implant dokularin reaksiyonu Olgerek
implantin  mobilitesini saptama esasina dayanan bir metottur. Ayni tip
degerler “-5” “+5” arasinda degisir (54). Periotest ile yapilmis Kklinik
calismalarin ¢ogu, uygulama ucunun ¢ok hafif bir agilanmasinda ve kayit
pozisyonundaki en ufak degisimlerde PTV degerlerinin belirgin sekilde
degistigini ayrica implantin Uzerinde abutment veya kuron oldugunda
degerlerin farkh ¢iktigini belirtmistir (55).
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2.11.2.7. Rezonans Frekans Analizi (Osstell ™)

Meredith ve ark.,(6) 1996 yilinda osseointegrasyonun invivo olarak
Olclilmesinde yeterli bir metodun bulunmadigini gézlemlemisler ve klinik dig
hekimliginde kullanilan invaziv olan ve olmayan oOlgcim tekniklerini
degerlendirmiglerdir. Sonu¢ olarak implant stabilitesinin degderlendiriimesinde
iki parametrenin kullanilabilecegine karar vermiglerdir. Bunlardan ilki marjinal
kemik seviyesidir ve kemik seviyesindeki azalma ilerleyen patolojiyi
g6stermektedir. ikincisi ise, implantin cevre dokular icindeki stabilitesidir ki

bunun da U¢ parametreden etkilendigini belirtmiglerdir:

implant _parcalarinin kendi _aralarindaki rijitigi: Bu pargalarin

geometrilerine, titanyumun fiziksel 6zelliklerine ve pargalarin birbirleri ile olan

uyumuna baghdir.

implant-kemik _arayiizeyinin _dayaniklihdi: implant yiizeyi ve gcevre

kemik arasindaki baglantiya bir diger deyigle osseointegrasyon miktarina

baglidir.

Kemigin kendisinin dayanikhiligi: Bu da kemik yogunluguna, dolayisiyla

kortikal/trabekuler kemik oranina goére belirlenir.

Arastiricilar bu degiskenleri dlgerek basarisizlik olasiligini ve implant
yuk tasima kapasitesini belirlemek igcin bir skala gelistiriimesini gindeme
getirmigler ve en uygun yontem olarak da Rezonans Frekans Analizi (RFA)

denen vibrasyon ol¢itunu kullanmayi tercih etmislerdir (6).
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Sekil 9: Osstell (Klasik) Cihazi
ve parcalari

Sekil 10: Osstell ISQ Cihazi ve
Parcalar
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Konvansiyonel tekniklerin
¢ogu zaman yetersiz kalmasi ve
tasarim degisikliklerine ugrayan
klinik

basarilarini ortaya koyabilecek

implant  markalarinin

invaziv olmayan yoOntemlere
ihtiya¢c olmasi boyle bir cihazin
gerekliligini ortaya koymustur.
Bu fikirler dogrultusunda implant
stabilitesinin objektif ve non-
invaziv bir gekilde Olgllmesi
icin  gelistirilen cihaza Osstell

™ (Integration Diagnostics

AB, Gotoborg, Sweden) adi
(Sekil 9). Daha
Osstell adiyla

geligtirilen bu cihaz Uzerinde

verilmigtir

sonralari

bazi degisiklikler yapimig ve

Osstell ISQTNI
Diagnostics  AB,

(Integration
Gotoborg,
Sweden) adi altinda piyasaya

surtlmastur (Sekil 10).



Aragtirmalar cihazin avantajlarini gOyle siralamaktadir:

1- Yukleme zamanini bildirir: Osstell, hekimin yerlestirilen implantin
stabilitesini ve kemik kalitesini 6lgmesini saglar. Ayrica implantin yikleme zamani
hakkinda bilgi verir.

2- Hatalardan kaginmayl saglar: Osstell dis hekiminin implant
cevresindeki iyilesmeyi ve degisiklikleri dlgmesini saglar. Bu sekilde guvenli bir
restorasyon igin uygun zaman belirlenebilir. Ayrica olasi hatalar 6nceden
belirlenip gerekli dnlemler alinabilir. Bu ozellik direkt olarak klinik basarisizliklarin

sayisini da azaltir.

3- implant performansini degerlendirir: Osstell implantin  klinik
performansinin Olglilmesini sadlar ve bdylece implant sistemleri arasinda segim

yapilabilir.

4- Hasta takibini kolaylastirir: Osstell dis hekiminin hasta kayitlari ile
beraber tutabilecegi Olcumler elde etmesini saglar. Bu, hasta takibinde

ve vyasal uygulamalarda yararli olacaktir (56-58).

2.11.2.7 1. Klinik Kullanim

Cihaz ile ilgili yapilan bir¢gok ¢alismada(56-60) bildirilen kullanim amaglari

sayilacak olursa:
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1- Cerrahi sirasinda elde edilen primer implant stabilitesinin dl¢timesini
saglar. Bu, standart ya da immediat ylkleme protokolinin hangisinin tercih

edilecegi hakkinda hekime bilgi verir.

2- Yerlegtirme sirasinda risk grubuna giren hastalarin belirlenmesini saglar.
DuslUk primer stabilite, implantin prognozunun zayif oldugunu ve basarisiz

olabilecegini gosterir.

3- Cerrahi sonrasi duzenli yapilan Olgumler ile osseointegrasyonun
gelisiminin takip edilmesine yardimci olan bir yontemdir.  Ancak bunu sadece
acik iyilesme protokolliine uyan sistemler ile saglayabilir. Protez yapimini takiben
ortaya konan periyodik dlgimler sirasinda implant stabilite degerlerinde degisiklik
olmasi halinde yukleme sartlarinin tekrar degerlendiriimesine ve gerekli

dizenlemelerin yapilarak stabilite kaybinin dnlenmesine olanak tanir.

4- Zamanla dayanikhlikta olusan degisimleri gozlemler. Radyografide
g6zlenmesi U¢ ayi bulan fibroz doku olusumu veya marjinal kemik kaybi gibi
potansiyel problemli implantlarin implant Stabilite Béleni (Implant Stability
Quotient-1ISQ) degeri ile bir an dnce belirlenmesi mumkundur. Eger problemin
nedeni fonksiyonel asir ylukleme ya da kiriimig komponent ise restorasyonun

kaybindan énce bir seyler yapilabilir.

5- Performans ve ISQ degerlerinin kesin diagnostik kayitlarini saglar.
Kayitlar dental implant uygulayan hekimlere, yukleme konusunda karar verirken
en az yanlig anlasiimayi saglayacak bir iletisim kurulmasini saglar. Yani implant

stabilitesi igin bir terminolojik standardi getirir.

6- Cihazin kullaniimasi, her bir 6lgum igin yaklasik iki dakikalik zaman

harcanmasini gerektirir. islem sirasinda hastanin hicbir sey hissetmemesi
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hastalarin iglemi kabulinu de kolaylastirir.

7- Hastalara vyeterli osseointegrasyonu saglanamayan implantlarin,

bulunduklari yerden neden ¢ikartilmalari gerektigini agiklamaya yardimci olur.

8- Radyografinin gdsteremedigdi bolgeler de dahil olmak Uzere marjinal

kemik seviyesindeki kayiplarin veya kazanglarin dlglilmesini sadlar.

9- Klinik olarak basarili ve basarisiz olan implantlarin ayirt edilmesini ve de

elde edilen verilerin saglikli bir sekilde monitdrize edilmesini saglar.

2.11.2.7.2. Calisma Prensibi

Osstell (Klasik) implant ya da destege baglanan, elektronik diyapozon gibi
davranan kluguk bir transdiktdor'dn kullanimini igerir. Cihazin c¢alisma prensibi
Kisaca, 6zel tasarlanan transduktor’'in dusuk bir aralikta gergeklesen (1mm yer
degistirmeden daha az) vibrasyonuna dayanir. Transduktor, diger tarafta frekans
yanit cozumleyicisine baglanarak olgumler yapmaktadir. Yanit dlgimleri rezonans

frekansi (Hertz) ve sonum (oran) olarak belirtilir.

Transduktor, sistemin en temel parcasi olan kuguk elektronik bir devredir.
implantin gévdesine ya da destege vidalanarak tutturulur ve diger ucu cihaza

baglanir. Paslanmaz c¢elik veya titanyumdan yapilir ve kiguk bir kdpru igerir(6).

44



Osstell cihazi grafik goruntuleme yapabilen bir ekrana sahiptir. 15 saatlik
kullanim suresi vardir ve sarj edilebilir gu¢ kaynagiyla calisir.
Transduktor'dn otoklavda sterilize edilebilmesi cihazin cerrahi sirasinda
kullanilmasina da olanak saglar. Sonuglar cihazin ekranina grafik olarak yansidigi
gibi rakamsal olarak da ISQ degeri seklinde belirtilir.  Cihazin  hafizasi
bilgisayara veri aktarimi  yapmadan 32 ayr OlgimU saklayabilecek
kapasitededir. Transduktor fabrikasyon olarak programlanan frekans cevap
¢6zUmleyicisi yoluyla uyarilir ve mikro hareket gosterir. Boyle bir kdprinun

rezonans frekansi gu sekilde hesaplanabilir (Tablo 1)

Rf = 1 \/ﬂ
2 ’m

Tablo 1: Rezonans Frekans Formulu

Rf: Rezonans frekansi

[:  Kdprunun etkili uzunlugu
m: Koprunun kutlesi (gr)
E: Young modulu

[:  Atalet momenti

Cihazin  kullanilan  birgok implant markasi ile uyumlu transduktor’leri
bulunmaktadir. Cihaz tarafindan gonderilen impulslar transdiktor Uzerinden
frekans dalgalari ile iletilir. Daha sonra iletilen bu frekans dalgalarina gére (Sekil

11) cihaz yorum yapar .
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Sekil 11: Transduktor

GuUnumuzde, artik Osstell (Klasik) Uretilimemektedir. Yeni gelistirilen Osstell
ISQ cihazi ise, benzer prensiplerle c¢alisir ve ayni sekilde implant ya da
dayanaklar tGzerinden 6lgim yapabilir. Ancak daha Ostell Klasik’'ten farkl olarak,
‘Smartpeg’ adi verilen ve markaya uygun tasarimda Uretiimis 6zel kablosuz
transdiiktorleri vardir. Olgiim éncesi ayni sekilde implanta ya da dayanaga uygun
bu parca vidalandiktan sonra cihaz kullanilir. Cihazin ucu belirli mesafeden
tutulur ve cihaz ‘smartpeg’ (Sekil 12) lGzerine gdnderdigi rezonans frekans

dalgalarina (Sekil 13) gore bir degerlendirme yapar

Sekil 12 : Smartpeg Sekil 13: Osstell ve Smartpeg
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Ozet olarak Rezonans Frekans Test metodu; transdiiktérin veya
smartpeg’in vibrasyonuna dayanan, implantta ise minimum hareketin olmasindan

esas alan bir yontem olarak acgiklanabilir(6).

2.11.2.7.3. Deger Araligi

Genis Klinik testler, rezonans frekans sonuglarini degerlendirmek igin bir
skala olusturulmasini saglamigtir. Rezonans frekans degerleri ISQ denilen bir
indekse gevrilmistir. Bu skala 0'dan 100'e kadardir. indeksin, klinik
uygulamalardaki  Olgimlerden bir sonu¢ olugsturulmasini  kolaylastirdigi
belirtiimektedir. Cihaz ile yapilan élgimlerde ulasilabilen 1SQ 6rnekleri (Sekil 14,
15 ve 16) asagidaki sekillerdeki gibi olmaktadir.

0811753 Moy © . 12:22:20 Jun 15

Sekil 14 : Yiiksek ISQ Sekil 15: Normal ISQ  Sekil 16: Diisiik ISQ
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2.11.2.7.4. Klinik Yorumlar

Rezonans frekans degerinin; implant 6zellikleri, kemik seviyesi, kemik
kalitesi, basit / bikortikal ankraj ile implant - kemik ara yuzeyindeki dayanikliliktan

etkilendigi belirtiimistir.

Cihaz ile vyapilan o&lgimlerle, primer stabilite seviyesine ek olarak
osseointegrasyon ve kemik olusumunun da zamanla degerlendirilebilecegi
bildirilmigtir.  Kemigin implant vyerlestiriimesi sirasinda olusan baslangi¢
sikigtirmasindan sonra gevsedigi, bunun da implantin yerlestiriimesini
takiben bir ka¢c saat icinde RFA ile Olgllebilecegi tespit edilmistir (60).Yine
yapilan ¢aligmalar cihazin, kemik kalitesinin belirlenmesi ve iyilesme zamaninin

onceden tesbit edilmesi amaciyla da kullanilabilecegini ortaya koymustur (58).

Degisik markalardaki dayanaklara baglanan transduktor’lerin  farkh
rezonans frekans de@erleri ortaya koymasi, her firma parga uyumunun farkh
olmasi ve degisik tasarimlar ile aciklanmaktadir. Cihazin iyilesme periyodu
sirasinda, marjinal kemik seviyesinde, 0,13 mm degisiklik olduktan sonra ISQ
degerlerinde degisim gosterebilecegi belirtiimistir. Bu nedenle dikkat edilmesi
gereken noktalardan birisi de, cerrahi sonrasi ilk yilda gdézlenmesi normal sayilan
yaklasik 1 mm' lik marjinal kemik rezorbsiyonu tamamlanana kadar cihazin
yaptigi 6lgumlerin uzun sureli de@erleri yansitamayabilecegidir. Ancak rezonans
frekans degerlerinin dismesine neden olacagl dusunulen bu 1 mm’ lik kemik
kaybi ¢ogu calismalarda beklenenin aksine belirgin bir artis géstermistir. Bu da
arayuzey dayanikhligindaki artisla yani osseointegrasyonun gelismesi ile
aciklanmistir.  Osstell Olgcumleri ve tork testleri arasinda da bir iliski
bulunmustur. Dikkat edilecek baska bir nokta ise implant stabilitesinde zaman
icinde olusan artisin, kemik yogunlugu dusuk bdlgelerde daha fazla oldugu

sonucudur (60).
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Rasmusson ve ark. (61), cihazin grafik ekraninda izlenen egri g6z 6nune
alindiginda; yuksek egilmenin stabil implanti tersi yani duguk egilmenin ise

stabilitesi az olan implanti gosterdigini bildirmiglerdir.

2.11.2.7.5. Guvenilirlik

Rezonans frekans analizi metodu yaklasik 16 yildir geligtiriimekte ve
metodla ilgili 200’ Gn Uzerinde yayin bulunmaktadir. Ayrica cihaz birgok Ulkede
klinik calismalar yapilmadan 6nce, laboratuvar ve hayvan deneyleri ile de kontrol

edilmistir.

2.11.2.7.6. Cihaz ile ilgili CGahigmalar

Meredith ve ark. (6), farkh uzunluktaki implantlari aluminyum bloklar
icine gdmerek, rezonans frekans ol¢gimleri gergeklestirmislerdir. Non-parametrik
analizlerde; aliminyum blogun Uzerinde ayni seviyede acikta olan, farkli
uzunluktaki implantlar icin rezonans frekans degerlerinde belirgin bir farklilik
olmadigi tesbit edilmistir. Yine aluminyum blogun Gzerinde farkh seviyede agikta
olan ayni uzunluktaki implantlar icin ise rezonans frekans degerlerinde belirgin bir
farkhlik gorulmustar. Yani implant uzunlugunun degil, desteksiz kalan implant
uzunlugunun onemli oldugu sonucuna variimistir. Bdylece rezonans frekans
Olcimlerinin, implantin stabilitesindeki degisiklikleri ve de acgiga c¢ikmig implant

yuksekligini belirlemede basariyla kullanilabilecegi bulunmustur.
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Ayni sekilde Meredith ve ark. (57), 9 ayri hastada toplam 56 implanti yine
9 ayri hastada toplam 52 implanti iceren 2 gruptan olusan c¢alismalarinda,
rezonans frekansinin implant uzunlugu ile olan etkilesimini incelemislerdir.
Sonu¢ olarak rezonans frekans odlguimlerinin kemik seviyesinin Uzerindeki
implantin  etkili uzunlugu ile iliskide oldugu bulunmustur. Elde edilen bulgular
implant stabilitesinin tayininde rezonans frekans yonteminin uygun bir metot

oldugunu gdstermistir.

Meredith ve ark.(58), tavsan tibialarinin Uzerine vyerlegtirilen standart
implantlarda rezonans frekans O&lgcimleri ve histomorfometrik analizler
yapmislardir. Calismay1 kemik-implant kontak alani ve kemik implant yuksekligi
olmak uzere iki bolumde gerceklestirerek degisik yuzey Ozellikli implantlarda
iyilesmenin hangi haftada tamamlandigini incelemigler ve rezonans frekansi ile
kemik-implant kontak alani arasinda iligki kurmaya c¢alisan diger arastirmalar igin

onemli sonuclar elde etmislerdir.

Rasmusson ve ark. (61), rezonans frekans olgumlerini ve devrilme tork
Olcimlerini kullanarak vyaptiklari hayvan deneylerinde, kemik olusumunu
indukleyen  bariyer membran uygulanmis implantlari, uygulanmamis kontrol
gruplanyla karsilastirmislardir. Calisma sonunda, bariyer membranlarin implant
stabilitesini artirip artirmadigi konusunda kesin bir sonuca varilamamistir. Yine
ayni arastiricilar (62), tavsan tibialari Uzerinde otojen onley kemik grefti
kullanarak uygulanmis implantlarin,  greft uygulanmamis kontrol gruplariyla
stabilite karsilastirlmalarini yapmislardir. Sonugta otojen onley kemik greftine
yerlestirilen titanyum implantlarin greft uygulanmamigs kontrol gruplarina goére

daha basarili oldugu sonucunu Osstell kullanarak ortaya koymuslardir.
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Rasmusson ve ark. (59), tavsan denekleri Uzerinde serbest kemik
greftlerinde titanyum implantlarin iyilesmesini ve stabilitelerini incelemiglerdir.
Calisma da Osstell cihazi ile baslangi¢ ve takip eden 4, 8, 16 ve 24. haftalarda
Olcimler yapilmistir. Sonugta geciktiriimis implantlarda 4 kat daha fazla kemik-
implant kontagi tespit edilmigtir.

Buna gore implant stabilitesinin geciktiriimis implantlarda daha fazla oldugu

sonucuna varimistir.

2.12. Arastirmanin Konusu

Yapilan literatir taramalarindan ulasilan sonu¢, 5 mm’nin altinda alveol
kemik yuUksekligi varliginda sinUs tabani greftlemesi ile es zamanh implant
yerlestiriimesinde vyeterli primer stabilizasyonun Rezonans frekans analizi ile
degerlendiriimesi ile ilgili yeterli ¢calisma bulunmadigidir. Bunun yaninda Ust ¢ene
posterior sinus tabani, yukseltiimesi ile es zamanl yerlestirilen implantlarin
stabilitelerinin dogru ve tekrarlanabilir bir gsekilde tespiti onemli bir klinik

sorundur.

Ozellikle sints tabani yikseltimesi ile es zamanli implant yerlestirimesi
tedavi suresini kisalttigi icin bu tur uygulamalar hekime ve hastaya ¢ok cazip
gelebilmektedir fakat 5 mm’nin altinda alveol kemigi yuksekligi oldugu durumlarda
sinUs tabani yUkseltiimesi ile es zamanl implant yerlestiriimesi ile ilgili cok fazla
calisma olmamasi bu calisma konusu daha ilgi ¢ekici hale getirmektedir. Bu
calismada, implant basarisinin en 6nemli kriterlerinden birinin primer implant
stabilitesi olmasi ve bunun en iyi degerlendirme yolunun rezonans frekans analizi
olmasindan yola ¢ikilarak hedef sints tabani yukseltiimesi ile es zamanl implant
yerlestiriimesinde 5 mm’den az kemik yuksekliginde implant basarisi analiz

edilecektir. Ayrica klinisyenlerin bdyle bir veriyi elde etmesi, sinus tabaninin
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yukseltilmesinin gerektigi olgularda tedavi surelerini kisaltmalarini neden
olacak ve boylece hasta memnuniyeti de artabilecektir.

Tek basamakli cerrahi uygulanan vakalarda primer implant stabilitesinin
belirlenmesinde, non-invaziv bir yonteme olan ihtiyag her gegcen gun artmaktadir.
Primer implant stabilitesinin dogru ve non-invaziv olarak tespiti, klinisyenlerin
calismalarina kolayliklar getirecektir. Rezonans frekans analizi, tim bu ihtiyaclari
kargiladigi one surulen bir yontemdir. Bu arastirma, hem primer stabiltenin hem
de osteointegrasyonun RFA ile takip edilmesi ile sinus tabani greftlenmesi ile es

zamanl yerlestirilen implantlarin basarisi degerlendirilecektir.
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3. Gereg ve Yontem

3.1. Hasta Tanimi ve Sayisi

Calismaya, 2011 ve 2012 yillari arasinda Bagkent Universitesi Dis Hekimligi
faklltesine implant tedavisi icin basvuran hastalardan yaslari 39 ve 74 arasinda

olan 11 kadin ve yaslar 34 ve 69 arasinda olan 17 erkek hasta dahil edilmistir.

3.2. Arastirmaya Dahil Olma Olgiitleri

Ust cene posterior boélgede implant tedavisi icin sinls tabani
yukseltiimesine ihtiyaci olan ve American Society of Anesthesiologists ( Amerikan
Anestezioloji dernedi — ASA) siniflandirmasina gére ASA | ve ASA Il kriterlerine
uyan, sigara kullanmayan, periodontal hastaligi bulunmayan, ayrica implant

yapilmasina lokal olarak bir engeli olmayan hastalar dahil edildi.

3.3. Hasta Bilgileri

Yas ortalamasi 54 ( 34 - 74) olan 28 hastada 28 sinUs lift operasyonu ile
40 implant vyerlestiriimistir. ASA siniflandirmasina gére 14 hasta ASA |
siniflamasinda iken 14 Hasta ASA Il siniflandirmasindadir. ASA I
siniflandirmasina uyan hastalarin 7’si kontrol altinda hipertansiyon, 4’ kontrol
altinda diyabet, 2’si hafif derecede anemi, 1 tanesi ise kronik brongit hastasiydi.
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3.4. Deney ve Kontrol Gruplarinin Olugturulmasi

Deney grubu 5 mm’nin altinda alveol kemigi yuksekliginde sinUs tabani greftlemesi
ile es zamanl yerlestirilen 20 implanttan. Kontrol grubu ise 5 mm’nin Ustlinde
alveol kemik yuksekliginde sinUs tabani yukseltimesi ile es zamanh olarak

yerlegtirilen 20 implanttan olugmustur.

3.5. Cerrahi islem

Arastirmaya dahil edilen hastalarda sinus tabani greftlenmesi ve implant
yerlestiriimesi i¢in uygulanan rutin cerrahi prosedur agsagida tanimlanmistir.

3.5.1. Anestezi

Operasyon bdlgesi olan posterior maksilla, posterior superior alveolaris
(PSA) ve palatinus majus sinirlerin inervasyonu lokal anestezikle (Ultracain Ds-
Forte %4, 1/100000 adranalin) bloke edilmistir.

3.5.2. insizyon ve Mukoperiosteal Flebin Kaldiriimasi

Kret tepesinden gegen ve uygun vertikal rahatlatici insizyonlar ile sinls
tabani augmentasyonu igin operasyon bdlgesi olan sinls yan duvari ile zigomatik

prosesi icine alan mukoperiosteal fleb kaldiriimigtir.
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3.5.3. Lateral Pencerenin Hazirlanisi ve implantlarin Yerlestirilmesi

Sinus tabani greftlenmesi icin sinls yan duvarinda lateral pencere serum
fizyolojik sogutma altinda rond frezler ile sinis mukozasi gorlulene kadar hassas
bir sekilde hazirlanmigtir. Sonrasinda uygun el aletleri yardimi ile sinis membrani
kemik kaviteden dikkatli bir sekilde ayrilmistir. Sinds mukozasi kemik duvarlardan
ayrildiktan sonra implant yuvalari hazirlanarak sinls tabanina greft materyali
yerlestiriimis ve ardindan hazirlanan kavitelere implantlar (ITI Standart Plus)
yerlestirilerek greft materyali rezorbe olabilen bir membran ile 6rtilerek operasyon
bdlgesi 3-0 vicriyl ile kapatiimigtir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

iyilesme déneminde implantlarin RFA ydntemi ile degerlendirilebilmeleri icin
bu calismada doku seviyesinde tek fazli implantlar kullaniimistir. Cerrahi islemlerin
standardizasyonu agisindan operasyon sirasinda implant sisteminin 6ngoérdugu
standart iglem sirasi takip edilmis ve sinus tabani yukseltimesi ve augmentasyon
sonrasinda implantlarin ISQ degerleri cerrahinin yapildigi giin Ostell ISQ™ cihaz
ile kayit altina alinmis ve iyilesme déneminin en kritik giin kabul edilen 21. gln
(35) ile osseointegrasyonun sekillendigi 60. gunlerde implantlarin RFA yontemi ile
stabilizasyonlari degerlendirilmistir. RFA olgumlerinin standardizasyonu igin tum
Olcimler ayni kisi tarafindan yapilmigtir dlgtimler ostell ISQ™ Cihazi ile Vestibul ve
mesialden olmak Uzere, her yonden 6 defa tekrarlanmigtir. Her G¢ Olgim
yapildiktan sonra, smartpeg degistiriimis ve olgumler tekrarlanmigtir. Bu yolla elde
edilen 6 degerden, vestibul ve mesial i¢in en sik tekrarlanan sonuglarin ortalama

degeri kaydedilmigtir.
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3.7 istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) for Windows (11.5
Version, SPSS Twc, Chicago, IL, USA) programinda vyapildi. Tanimlayici
istatistikler, surekli ve kesikli sayisal degigkenler i¢in ortalama + standart sapma
veya ortanca (minimum-maksimum) bigiminde, nominal degiskenler ise olgu sayisi

ve (%) seklinde gosterildi.

ISQ skor ortalamalari Tekrarlayan Olglimlerde Varyans analiziyle
degerlendirildi. Takip zamanlari arasinda yapilan karsilastirmalarda Greenhouse-
Geisser test istatistiginin énemli bulunmasi halinde farka neden olan durumlari

tespit etmek amaciyla Bonferroni Duzeltmeli goklu kargilastirma testi kullanildi.

Takip zamanlarina gére ISQ skor ortalamalarinda meydana gelen degisimler
uzerinde alveol yuUksekliginin istatistiksel olarak anlamli etkisinin olup olmadigi
Greenhouse-Geisser test istatistigi kullanilarak etkilesim etkisinin dnem kontrolu

yapilarak degerlendirildi.

Etkilesim etkisi dnemli bulundugu icin bir sonraki agsamada Student’s t testiyle takip
zamanlarina goére I1SQ skorlarinda meydana gelen ortalama degisim miktarlari

yonunden gruplar arasindaki farkin dnemliligi arastirildi.

p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamlh kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Rezonans Frekans Analizi Bulgular

Calismaya dahil edilen her implanttan 60 glin boyunca ilki cerrahi ile ayni
gun olacak sekilde toplam 3’er kez RFA Olcumu yapilmistir. 28 hastada, 40
implanttan 3’er kez olmak Uzere toplamda 120 ISQ degeri elde edildi. Bu verilerin
60’1 5 mm’nin altinda alveol kemigi yuksekliginde sinUs tabani greftlenmesi ile es
zamanli yapilan implantlardan (deney grubu) elde edilmisken diger 60’1t 5 mm’nin
uzerinde alveol kemigi yuksekliginde sinus tabani yukseltimesi ile es zamanh

yapilan implantlardan (kontrol grubu) elde edilmistir.

TUim hastalarin genel degerlendiriimesinde elde edilen cerrahi glnndeki
ISQ degerleri kontrol grubunda ort. 63,1+7,7 iken, deney grubunda ort. 55,0+6,2
bulunmustur.  21. gunde elde edilen ISQ degerleri ise kontrol grubunda ort.
58,948,3 iken deney grubunda ort. 48,7+9,1 dl¢ulmustir. 60. glinde ise elde edilen
ISQ degerleri kontrol grubunda ort. 73,1+3,2 iken deney grubunda ise ort. 70,7+2,7

arasinda olgulmustir.
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4.2 Deney Grubundan Elde Edlen RFA Bulgulari

Hastanin Alveol Primer 21. Gin | 60. Giin implant
Yasi Kemik ISQ ISQ ISQ Ozellikleri
Yiiksekligi

1. implant 55 3 mm 63 57 71 4.1x10 ITI
2. implant 46 3 mm 55 31 69 4.1x10 ITI
3. implant 50 2,5mm 51 50 68 4.1x10 ITI
4. implant 50 3 mm 59 60 69 4.1x10 ITI
5. implant 39 4 mm 52 46 67 4.1x12 ITIl
6. implant 62 2,5mm 48 45 72 4.1x10 ITI
7. implant 58 2 mm 51 26 65 4.1x10 ITI
8. implant 34 1 mm 47 44 68 4.1x10 ITI
9. implant 49 4 mm 61 45 74 4.1x10 ITI
10. implant 55 2 mm 55 52 71 4.1x10 ITI
11. implant 55 2 mm 50 46 73 4.1x10 ITI
12. implant 55 4 mm 60 57 74 4.1x10 ITI
13. implant 49 2 mm 69 63 72 4.8x8 ITI
14. implant 44 1 mm 42 40 70 4.8x12 ITI
15. implant 45 2 mm 53 49 71 4.8x12 ITI
16. implant 69 3 mm 61 56 73 4.8x12ITI
17. implant 64 4,5 mm 54 51 69 4.8x12 ITI
18. implant 53 2 mm 55 51 71 4.1x10 ITI
19. implant 58 4 mm 59 55 76 4.1x12 ITI
20. implant 53 2mm 55 50 72 4.8x12 ITI
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4.3. Kontrol Grubundan Elde Edilen RFA Bulgulari

Hastanin Alveol Primer 21. Gin | 60. Giin implant
Yasi Kemik ISQ ISQ ISQ Ozellikleri
Yiiksekligi

1. implant 55 6 mm 63 60 75 4.1x10 ITI
2. implant 55 8 mm 72 69 78 3.3x10 ITI
3. implant 39 6 mm 51 47 67 4.8x12 ITI
4. implant 43 7 mm 77 74 79 4.1x12 Tl
5. implant 59 5,5 mm 58 56 74 4.1x12 ITI
6. implant 49 8 mm 70 68 75 4.1x12 ITI
7. implant 49 5 mm 67 55 70 4.1x10 ITI
8. Implant 49 6 mm 57 45 73 4.1x12 1T
9. implant 57 5,5 mm 59 57 77 4.1x12 ITI
10. Implant 55 6 mm 68 59 72 4.1x12 ITI
11. implant 33 5,5 mm 57 55 75 3.3x12 1Tl
12. Implant 49 6 mm 50 49 72 4.1x10 ITI
13. implant 49 6 mm 75 73 78 4.1x12 ITI
14. implant 74 5 mm 65 58 69 3.3x10 ITI
15. Implant 59 6 mm 67 65 71 4.1x10 ITI
16. Implant 55 7 mm 59 56 72 4.8x10 ITI
17. implant 53 5 mm 55 50 70 4.8x10 ITI
18. implant 53 5 mm 56 53 71 4.1x12 1T
19. Implant 63 5,5mm 67 62 72 4.1x10 ITI
20. implant 59 6 mm 69 67 73 4.1x12 ITI
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4.4. istatistiksel Bulgular

Alveol yuksekligi 5 mm’den az olan grupta (deney grubu) yerlestirme anina
gore 21. gundeki 1SQ skoru istatistiksel olarak anlamli daha duguktu (p=0,002).
Yerlestirme anina gore 60. gundeki ISQ skoru istatistiksel anlamli olarak daha
yuksekti (p<0,001). 21. gune gore 60. gundeki ISQ skoru istatistiksel anlamli olarak
daha yuksekti (p<0,001).

Alveol yuksekligi 5 mm’den fazla olan grupta (kontrol grubu) yerlestirme anina
gore 21. gundeki 1SQ skoru istatistiksel anlamli olarak daha dusuktu (p<0,001). O.
gline gore 60.gundeki 1SQ skoru istatistiksel anlamli olarak daha yuksekti
(p<0,001). 21. gune gore 60. gundeki ISQ skoru istatistiksel anlamli olarak daha
yuksekti (p<0,001).

Degiskenler 5 mm’den az 5 mm’den fazla p-degeri
0.Giin 55,016,2 63,117,7 <0,001
21.Gin 48,7+9,1 58,948,3 <0,001
60.Giin 70,7£2,7 73,1£3,2 0,014

Tablo 2. Gruplar icerisinde Takip Zamanlarina Gére 1SQ Skorlari

Gruplar arasinda yerlestirme aninda ve 21. gun’deki ISQ ortalamalari
yonunden istatistiksel olarak anlamli fark olup <5 mm grubuna goére >5 mm
grubunun yerlestirme aninda ve 21. gunde ISQ ortalamalari anlamh olarak hep
daha buyutk bulunmustur (p<0,001; p<0,001). 60. giinde ort. ISQ degerlerinde iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamistir(p=0,014).
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Yerlestirme anina gore 21. ginde ISQ skorlarina meydana gelen ortalama
azalma miktarlari reziduel kemik miktarindan etkilenmemigtir. (p=0,233).

Alveol yuksekligi 5 mm’den az olan gruba gore alveol yuksekligi 5 mm’den
fazla olan grupta yerlestirme anina gore 60. gundeki ISQ skorundaki artis

istatistiksel anlamli olarak daha dusuktu (p=0,005).

Alveol yuksekligi 5 mm’den az olan gruba gore alveol yuksekligi 5 mm’den
fazla olan grupta 21. gline gore 60. glndeki ISQ skorundaki artis istatistiksel
anlamli olarak daha dusukti (p=0,002).

Degiskenler 5 mm’den az 5 mm’den fazla p-degeri
0.Gin -21.Giin -6,3+7,0 -4,2+3,3 0,233
0.Giin - 60.Giin 15,715,6 10,0£6,5 0,005
21.Giin - 60.Giin 22,0+8,0 14,216,8 0,002

Tablo 3. Takip Zamanlarina Gore ISQ Skorlarindaki Degisimler
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5. TARTISMA

Atrofik posterior maksillanin sinUs tabani yukseltimesi ve implant ile
rehabilitasyonunda es zamanl implant yapilamamasi buayuk bir klinik dezavantaj
olusturmaktadir. Zaten uzun olan bekleme suresini 6 ay uzatmasi ve ikinci bir
cerrahi gerektirmesi hastalar icin zor tolere edilen bir durum olusturmaktadir. Bu
nedenle klinisyenler bes mm’nin altinda residtel kemik varliginda yeterli primer
stabilitenin saglanabilecegi durumlarda es zamanh implant yapabilmektedirler.
Ancak bu klinik uygulamalarin basarisinin degerlendirildigi yeterli bilimsel kanit
bulunmamaktadir. 5 mm’nin Uzerinde standart uygulama ile 5 mm’den az residuel
kemik varligindaki es zamanli implant uygulamalarinda primer stabilitenin, iyilesme
donemindeki stabilitenin  ve implant basarilarinin karsilastirildigr bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Bu parametreleri degerlendirebilecek bilinen en gecerli

non-invaziv yontem RFA’dir.

RFA yonteminin guvenilirligini kanitlayan bircok c¢aligsma vardir (57-63).
Literatlrlerde Osstell cihazinin transduktorin seviyesi ile ilk kemik-implant kontagi
arasindaki kuguk varyasyonlari bile degerlendirebilecek kapasitede oldugu
belirtilmigtir (57,58).

RFA cihazi - Osstell (RFA, Osstell ™ device, Integration Diagnostics AB,
Savedalen, Sweden) Meredith (6) tarafindan ilk olarak 1996 yilinda
osseointegrasyonun klinik olarak Olgulebilmesi amaciyla tanitiimis bir cihazdir.
Ayrica, stabil implantlarin kesin olarak belirlenmesini saglayan guvenilir
diagnostik bir cihaz olarak kabul gérmustir. Meredith (55) ile Rasmusson ve ark.
(63), calismalarinda cihaz ekraninda gorulen keskin tepe sekilli grafigin stabil
implanti gosterdigini bildirmislerdir.
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Huang ve ark. (64), silindirik titanyum implantlari kubik kesitteki kemik
bloklarina gomerek hazirladiklari 3 boyutlu sonlu element modelleri ile RFA
metodunu degerlendirmiglerdir. Aragtiricilar gesitli kemik tipleri ve yogunluklarinin
etkilerini goérebilmek amaciyla oélgimler yapmiglar ve marjinal kemik yogunlugu ile
yuksekliginin implantlarin rezonans  frekans  degerlerini etkiledigini
vurgulamiglardir. Bunun vyaninda, Osstell’ in dental implantlarin iyilesme
dénemindeki stabilitelerini belirlemek amaciyla yapilan periyodik kontroller igin
kullanilabilecek invaziv olmayan bir cihaz oldugunu ortaya koymuslardir. Huang
ve ark. baska bir calismada, implantlardan alinan RFA degerlerinin
implantasyonun ilk zamanlarinda kemik kosullarini yansitmada ve iyilesme
zamaninin 6nceden tahmin edilmesinde iyi bir referans oldugunu belirtmislerdir
(65).

Osstell cihazinin  kullanimi ile ilgili 1996 yilindan itibaren birgok
degerlendirme yapilmistir. Rasmusson ve ark. (66) , RFA metodunun
avantajlarindan birini, oOlgimlerin ¢ok az klinik zaman gerektirmesi olarak
aciklamiglar ve her bir implantin RFA Olgimunun 2 dakikadan daha az

zaman aldigini bildirmislerdir.

Nedir ve ark. (67), ITI implantlari igin cihazin verdigi tekrarlanabilir ISQ
degerini % 1 + 1,4 bulmuslardir, bu deger Meredith ve ark.’nin (568), Branemark
implantlar igin bildirdigi % 1 degerine yakindir. Lachmann ve ark. (68),
kadavralarda yaptiklari invitro calismada RFA oOlgumlerinin tekrarlanabilirligini
onceki sonuglara benzer sekilde + 1 1SQ degeri olarak tespit etmiglerdir.
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Bu literatlr bilgilerine gore bu calismada Osstell cihazi kullanilarak,
deney ve kontrol gruplarindaki implantlarin primer stabilizasyonlarini ve iyilesme
dénemindeki stabilizasyonlarinin takip edilebilmesi ve deney grubundaki

implantlarin kontrol grubundaki implantlarla kiyaslanmasi amaglandi.

Ostell cihazin kullanimi ile ilgili literatlrdeki benzer galismalar taranarak
hatali 6l¢cim miktarini azaltmak igin sabit bir degerlendirme protokoll olusturuldu
(66,69).

Olglim pargasina ait vidanin, sikistirima tork degerinin RFA sonuglarina
olan etkisi Meredith ve ark.’nin (6) vyaptiklari bir ¢aligmada vurgulanmigtir.
Lachmann ve ark. (70), 13 mm uzunlugunda, 3,8 mm c¢apinda 8 adet ayni sekilli
implanti  birbirlerinden 7 mm uzakta olacak sekilde inek kaburgalarina
yerlestirdikten sonra, transduktor'd farkh tork kuvvetlerinde vidalayarak RFA
degerlerini kaydetmiglerdir. Sonucunda sikistirma tork degerinin artmasi ile birlikte

RFA degerlerinin de arttigi gérdimastar.

Bu tez calismasinda, olasi oOlgum hatalarini ortadan kaldirmak ve
standartizasyonu saglamak igin dlgumler hep ayni pozisyonda yapilmig, her élgim
6 kere tekrarlanmis ve cihazin smartpegleri aragtirma boyunca ayni klinisyen

tarafindan elle benzer oranlarda sikistiriimistir.
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Bu tez ¢alismasinda kullanilan implantlarin (ITI Standart Plus, Institut
Straumann Waldenburg, Switzerland) yuzey o6zellikleri ‘SLA’ (Sand Blasted-Large
Grit-Acid Etched) adiyla anilmaktadir. ‘SLA’, iri taneli AI203 ile kumlandiktan sonra
HF (hidroflorik) asit ile islem gormusg yuzeye verilen isimdir. Birgok ¢alismada, bu
yuzeyin kemik hucresi transformasyonunu ve protein Uretimini arttirdigi ortaya
konmustur (71). Ayrica bu yuzey, yluksek oranda kemik implant temasi ile

fonksiyonel testlerde ylksek tork degerleri vermistir (72).

Farkli ylzey o6zelliklerinin RFA sonuglari ile iligkisini ortaya g¢ikarmayi
amaclayan degisik calismalar yer almaktadir. Bunlardan bir tanesi Friberg ve ark.’
nin (60) galismasidir. Toplam 15 hastanin alt ¢enelerine, 75 adet tornalanmig
yluzeye sahip Branemark implanti yerlestiriimis ve bunlar immediat olarak
yuklenmigtir. 1, 2, 6 ve 15. haftalarda alinan RFA olgtimleri belli bir dislUsu ortaya
koymustur. Calisma sonunda bu dusus tornalanmis implant yuzeyi ile
iligkilendirilmistir.

implant seklinin de stabilite (zerine etkisi ile ilgili de bircok arastirma
vardir. O’ Sullivan ve ark. (73), ¢alismalarinda RFA o&lgumleri sonucunda kok
sekilli implantlarin, baska forma sahip implantlara oranla daha ylksek I1SQ
degerleri verdigini belirtmiglerdir. Branemark implantlari ile yapilan bir diger klinik
calismada ise koOk sekilli implantlarda, digerlerine oranla daha yuksek RFA
degerleri bulunmusgtur (74).

Friberg ve ark. (75), posterior maksillaya yerlestirilen degisik kok sekilli
implantlart  Osstell cihazi ile degerlendirmislerdir ve kok formuna sahip
implantlarda daha yuiksek RFA de@erleri bulmalarina karsin, implantlarin basari

oranlarinda istatistiksel olarak belirgin bir fark bulunamamistir.
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Tdm bu bilgilerin 1s1ginda ve iyilesme doneminde rezonans frekansi
Olcimlerinin atravmatik yapilabilmeleri igin doku seviyesinde bir implant tercih

edilmistir. Bu implant silindirik sekilli ve SLA ylzey 6zelligine sahip bir implanttir.

Bischof ve ark. (76), RFA teknigini kullanarak implant stabilitesine etkin
faktorleri ortaya koymaya cgalismislardir. Arastirmalarinin sonucunda implantin
yerlestirildigi cene, bdlge, kemik tipi, implant ¢api, implant uzunlugu ve implant
sekli parametrelerinden sadece ¢ene ve kemik tipinin primer stabiliteyi etkiledigini

gOstermiglerdir.

Bu nedenle, bu ¢alismada implant boy ve ¢aplarinda bir standartizasyona

gidilmemigtir.

Rezorbe posterior maksillada implant uygulamasi amaciyla sinls tabaninin
greftlenmesi islemi ilk kez Boyne ve James (1), Tatum (2) tarafindan tanimlanmustir.
Bu cerrahi girisim ile posterior maksillada kemik yulksekliginin sinls tabani

yukeltilerek artinlmasi ve implant yerlestiriimesi mimkin hale gelmigtir.

Boyne ve James (1) Sinls tabani ylkseltiimesinde kural olarak rezidiel kemik
yuksekliginin 5 mm’den az oldugu durumlarda sinus tabani ylkseltiimesi ve implant
yerlestiriimesinin 2 agsamali olarak yapiimasi gerektigini  bildirmiglerdir.
Misch (9) 1987'de rezorbe posterior maksillanin tedavi planlamasi ile ilgili bir
siniflama yapmistir ve bu siniflamaya goére sinus tabani altindaki rezidiel kemik
yuksekligi 5 mm’den az ise 6nce sinus tabani greftlemesi yapilmasinin sonra greft
remodelasyonunun tamamlanmasini takiben implant yerlegtirimesinin uygun

olacagini bildirmigtir .
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SinUus tabani yukseltiimesi ile es zamanl implant yerlestiriimesinde primer
stabilitenin saglanmasi 6nemli bir kriterdir. Primer implant stabilitesinin saglana
bilmesi i¢in rezidliel kemik ylksekliginin 5 mm’ye esit veya 5 mm’den daha fazla
olmasi sinls tabani yukseltiimesi ile es zamanl implant uygulamasina karar
verilirken dikkat edilmesi gereken ana kriterlerden biridir (77) . Ayrica sinus tabani
yukseltiimesi ile es zamanli implant uygulanmasi vertikal ve / veya yatay blok greft
ihtiyaci gibi diger faktorlerden etkilenir. Rezidlel kemik miktari eszamanli implant
yerlestirmesi igin yeterli olsa da alveol kemik yogunlugu buna her zaman izin
vermeyebilir, zayif kemik yogunluguna primer implant stabilitesi saglanamayabilir.
kemik densitesinin yogunlugu bazen de 5 mm'den az subantral kemik
yuksekliginde konik bir implantin yeterli primer stabilizasyon ile yerlestirmesine izin
verebilir (78) .

Literatirde sinls tabani yukseltimesi ile es zamanl olarak implant
yerlestiriimesi igin en 6nemli kriterin primer stabilite oldugu bir¢ok yazar tarafindan
bildirilmistir (9,77).

Manso ve ark. (79) gore residuel kemik ylksekligi 5 mm’nin altinda iken
sinus tabani yUkseltiimesi ile es zamanl implant yerlestiriimesi mimkin olabilir fakat
implantlarin primer stabilitelerinin arttirimasi i¢in implant yuvalari hazirlanirken final
frezin kullanilmamasi gibi bir takim modifikasyonlarin yapilmasi gerektigini tarif

etmiglerdir .

Peleg ve ark. (80) Residuel kemik yuksekligi 1 ve 2 mm olan 20 maksiller
sinus tabani yukseltimesi ile es zamanl yerlestirilen 55 implantta 1 yil takip suresi
sonunda %100 basari rapor etmiglerdir. Bu ¢alismada yivleri olmayan HA kapl
implantlar  kullanmiglardir ve primer stabilizasyonun arttinlmasi igin  greft

kondansasyonunun iyi yapilmasi gerektigini bildirmiglerdir.
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Bizim calismamizda silindirik vida tipinde implantlar kullanildigi i¢in implant
yerlestiriimesinde primer stabilizasyonu arttirmak amaciyla rutin uygulama digina

cikilmamistir.

Davies ve ark (35). implantlar igin osseointegrasyon siirecinin en kritik

doéneminin ilk 3 hafta oldugunu bildirmislerdir.

Canullo ve ark (81). residuel kemik yuksekligi 5 mm’nin altindayken sinus
tabani yukseltiimesi ile eszamanli olarak yaptiklari 67 implantin 3 ay sonra protetik
yuklemelerini de yapmiglar ve 2 yillik takip stresince de implant sag kalim oranini
%97 olarak bildirmiglerdir sinus tabani yukseltimesinden sonra 3. ayda greftlenmis
bolgede histolojik olarak anlamli derecede yeni kemik formasyonu oldugunu

gOstermiglerdir

TUm bu nedenlerle ¢calismamizda implant stabilitelerinin cerrahiden hemen
sonra, iyilesmenin en kritk gun olan 21. guninde ve osseointegrasyonun

sekillenmeye basladigi 60. guninde RFA yontemi ile dlgilmesine karar verilmistir.

Canullo ve ark. (81) residuel kemik yuksekligi 1-4 mm arasinda olan 30
maksiller sinus tabani yukseltiimesi ile es zamanh uyguladiklari 67 implanttin 2 yillhk
takip suresi boyunca 2 implanti kaybettiklerini ve bu galismadaki implant sag kalim
oraninin %97 oldugunu bildirmiglerdir. Canullo ve arkadagslan sinds tabani
yukseltiimesi ile es zamanli uyguladiklari implantlarin protetik yuklemelerini 3. Ayda
yapmiglardir ve implantlarin stabilizasyonlarini ostell™ cihazi ile cerrahi siranda(T)),
abutmentlarin takilimasi(T4) sirasinda ve 2. Yilda(T2) olgmuglerdir ve sonuglari ;
ort. Tp: 35.7, T1:66.61, To: 77.9 olarak bildirmislerdir.
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Lundgren ve ark (82). sinUs tabani yukseltmesi ile es zamanli olarak implant
yerlestiriimesinde greft materyali kullanmadan implantlarin stabilitelerini Ostell™
cihazi ile takip etmislerdir. Residlel kemik ylUksekligi ortalama 7 mm (4-10) olan 10
hastada 12 sinus tabani ylkseltmesi islemi ile es zamanl olarak 19 adet dental
implant uygulanmistir, implantlardan cerrahi sirasinda(Ty), abutment baglanmasi
sirasinda(T+4) ve 12 ay sonra(T2) rezonas frekans Olgumleri yapilarak implantlarin
stabilizasyonlari degerlendirilmisti. Bu c¢alismadaki residuel kemik yuksekligi 5
mm’den az olan iki implanttan elde edilen 1SQ degerleri ise 1. implant icin T :54,
T4:68 ve T, : 66 iken ikinci implantta Ty : 65, T4: 61 olarak bildirilmigtir .

Bizim calismamizda implantlardan rezonans frekans &lgumleri cerrahi
sonrasinda(Ty), iyilesmenin 21. gununde(T1) ve 60. gununde(T2) yapilmistir ve
residuel kemik yuksekligi 5 mm’ nin altinda olan deney grubundan elde edilen ISQ
degerleri; ort. 55,0£6,2, T1:48,7£9,1, T,: 70,7£2,7 olarak bulunmustur.

Diger calismalarda iki fazli implantlar kullaniimasi nedeniyle T1 dlgumleri 3.
ayda yapilirken bizim galismamizdaki T¢ Olgumleri 21. gunde T, Olgumleri ise
cerrahiden sonra 2. ayda yapilabilmistir. RFA olgumleri literatirdeki verilerle
karsilastiriidiginda Lundgren ve ark. (82) ile benzer sonuglar elde ettigimizi fakat
Canullo ve ark. (81) bildirdikleri ort. ISQ degerlerine kiyasla yuksek sonuclar elde
ettigimiz gorulmektedir. Bunun nedeninin ¢calismada kullandigimiz implantlarin yluzey
Ozelliklerinin farklihgina, cerrahi teknigi ve kullanilan biomateryallerin farkhligina, ayni
zamanda RFA O&lgumlerinin bizim calismamizda ayni kisi tarafindan yapilirken
Canullo ve ark. 3 farkli merkezde yaptiklari galismada olgumlerin farkh kisiler
tarafindan yapilmasindan ve bizim galismamizdaki implant sayisinin Canulla ve ark.

¢alismasina kiyasla daha az olmasina bagli olabilecegi distunulmustar.
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SinUs tabani yukseltimesinde lateral pencere teknigi iyi bir gorus saglamasi,
sinds tabaninin istenilen miktarda yukseltilebilmesi, iyi bir greft kondensasyonu

saglamasi gibi avantajlarindan dolayi sik¢a kullanilan bir tekniktir.

Kahnberg ve ark.(83) residuel kemik yuksekligi 2-5 mm arasinda sinus tabani
yukseltimesi ile es zamanli implant yerlestirimesi ile tedavi ettikleri 20 hastada
uyguladiklari 20 implantin bir yillik takip stresi boyunca %100 basarili olduklarini
bildirmiglerdir.

Manso ve ark. (79) rezorbe posterior maksillada yaptiklar ¢galismada rezidiel
kemik ylUksekligi 4 mm ve daha az olan 45 hastada 57 maksiller sinus tabani
yukseltmesi ile es zamanli yerlegtirilen 160 implantin bagari oranini %94.85.
Ort. 61.7 (20-132) aylik takibi sonucunda implant sag kalim oranini %98.05 olarak
bildirmislerdir.

Simonpieri ve ark. (84) LoOkosit ve plazmadan zengin fibrinin (L-PRF)
maksiller sintste greft materyali olarak kullaniimasi ile ilgili ¢calismada 20 hastada
SA-4 siniflamasina uyan 23 maksiller sinuste, sinds tabani ylkseltmesi ile es
zamanh olarak 52 implant yerlestirmislerdir. Cerrahiden sonraki 6. ayda tum
implantlarin stabil oldugunu ve minimum 2, maksimum 6 yillik takiplerde implant sag

kalim oranini %100 olarak bildirmislerdir.

Sakka ve ark.(85) reziduel kemik yuksekligi 4 mm’den az olan 17 hastada 77
implant uygulamiglardir ve asgari 1 yil takip suresi sonunda enfeksiyon nedeni ile 3

implant kaybedilmigstir ve yazarlar %94.8 implant sag kalimi bildirmislerdir
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Baldi ve ark.(86) ortalama reziduel kemik yuksekligi 5.61 (3-7.5) mm olan 25 hastada
sinus tabani ylUkseltiimesi ile es zamanh olarak uyguladiklari 36 implanttan ortalama
takip slresi 19.29 (12-57) ay suresi boyunca 1 implantin kaybedildigini ve implant sag
kalim oraninin %97 oldugunu bildirmiglerdir. Bu calismada toplam 36 implanttan 11
inin de rezidiel kemik yuksekliginin 5 mm’den az oldugunu ve kaybedilen tek

implantta ise reziduel kemik yuksekliginin 7 mm oldugunu bildirmiglerdir.

SinUs tabani yuUkseltimesinde bir diger yontem olan osteotom teknigi
operasyon suresinin kisaltilmasi, hasta konforunun arttirmasi ve postoperatif
morbititesinin dusuk olmasi gibi avantajlarindan dolayi klinisyenler tarafindan sikga

kullanilan bir tekniktir.

Rosen ve ark. (87) osteotom teknigi ile uygulanan 174 implant ile yaptiklari
calismada residuel kemik yuksekligi 5 mm ve Ustinde iken implant sag kalim oranini
%96 residuel kemik yuksekligi 4 mm ve altinda iken implant sag kalim oraninin

%85.7 oldugunu bildirmiglerdir.

Tofller (88) ortalama residuel kemik yuksekligi 7 mm (2,3-10,3) olan 167
hastada osteotom teknigi ile yerlestirdigi 276 implantin 28 aylik takip suresinde
18’in kaybettigini bildirmigtir (implant sag kalim oranini %93,5) . Ancak residiel
kemik ylUksekligi 4 mm’nin altinda olan vakalarda implant sag kalim oranini % 73.3

olarak bildirmislerdir .

Fermegand ve astrad (89) residlel kemik yuksekligi 3-12 mm arasinda olan
36 hastada osteotom teknidi ile yaptiklari 53 implanttan 15-16 aylik takip suresi
boyunca 2 implanti kaybettiklerini ve bu ¢alismada implant sag kalim oranini %96
olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada kaybedilen iki implantin residuel kemik yuksekligi

4 mm olan posterior maksillaya yerlestirildigini bildirmiglerdir.
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Pjetursson ve ark. (90) Osteotom teknigi ile yaptiklari 252 implanttan ort. 3.2
yil takip sirasinda residuel kret ylksekligi 4 mm’den az olan alveol kemigine
yerlestirilen implantlarda implant sag kalim oraninin %91.3 (24 implantan 2 implant
kaybedilmig), residuel kemik ylksekligi 4-5 mm arasinda iken sag kalim oraninin
%90, residuel kemik yuksekliginin 25 mm oldugunda ise sag kalim oraninin %100
oldugunu bildirmislerdir ve osteotom tekniginin residuel kemik yuksekliginin 5 mm’ye
esit veya daha fazla oldugu durumlarda posterior maksilla igin iyi bir tedavi metodu

oldugunu bildirmiglerdir.

Bernardello ve ark. (91) 6 farkli merkezde reziduel kemik ylksekligi ortalama
3.46 mm olan 117 hastada osteotom teknigi ile yaptiklari 134 implantta sag kalim

oranini %96.3 olarak bildirmislerdir.

Residuel kemik yuksekligi < 5 mm ken implant uygulanmasi igin kullanilan
Osteotom ve lateral pencere teknigi karsilastirildiginda; residiel kemik yuksekligi 5
mm’nin altinda oldugu ve osteotom teknigi ile implant yerlestirilen hastalarda implant

sag kalim oraninin %73,7 ile %100 arasinda degistigi (87,90,91), lateral pencere
tekniginde ise bu oran %94 ile %100 (79,83,84,86) arasinda oldugu bildrilmistir.

Osteotom tekniginin kullanildigi arastirmalarda sad kalm oraninin duguk
olmasi olaslI sinis membran perforasyonlarina bagli olabilir. Lateral pencere
tekniginde ise perforasyonlarin tamir edilebilmesi ve kullanilan greft materyallerinin
primer ve sekonder stabilizasyona destek olmasi sag kalim oraninin artmasina

neden olabilecegi dugunulebilir.

73



Reziduel kemik yuksekligi 5 mm’nin altinda oldugu durumlarda sinus tabani
yukseltimesi ile es zamanli implant vyerlestirilen implantlarin  primer
stabilizasyonlarinin yeterli olmasi cerrahi teknige, gelisen implant yizey 6zelliklerine

ve stabiliteyi arttiran implant tasarimlarina bagh olabilir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada ise 5 mm’den az alveol kemigi yuksekliginde
sinus tabani yukseltiimesi ile es zamanl yerlestirilen 20 implant ort. 8,5 (6-10) ay
boyunca takip edilmigstir ve bu sire boyunca implant kaybi yaganmamigtir.

Literatur ile kiyaslandigimizda arastirma suresince yapilan implantlarin sag kalim

orani literaturdeki oranlara benzerlik gostermektedir.

Calismaya dahil edilen implantlarin higbirinin primer stabilitesi yerlestirme
aninda riskli kabul edilen 1ISQ 40'in altinda dlgulmemigtir.

Her tirli kemik yaralanmasi, kemik rezorpsiyonu ile beraber bir iltihabi
reaksiyona neden olur. Hemen ardindan da buyume faktorleri aktive olur ve
lezyon bdlgesine osteoprogenitor hacrelerin gogl meydana gelir. Hazirlanan
yuvaya implantin yerlestiriimesiyle beraber, implant yizeyine dogru bir kemik
apozisyonu meydana gelir. implant hazirlanan yuvaya ilk yerlestirildigi anda kemik
icinde mekanik kuvvetler yardimiyla stabil durmaktadir ve iyilese doneminin ilk 3
haftasinda implanti stabilitesini saglayan komsu kemik yapida gozlenen osteoklastik

faaliyetler bu mekanik stabilitenin azalmasina neden olabilmektedirler.
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Barewall ve ark. (92), farkh kemik kalitelerinde yaptiklari ¢alismada, ISQ
degerinin  Ozellikle ilk 3-4 haftallk ddénemde bir dlaslus gosterdigini
saptamiglardir. ISQ degerlerindeki dusus, tip | kemikte % 1, tip Il-lll kemikte
% 4,1 ve tip IV kemikte ise % 8,4 kadardir..

Tip IV kemik, ince kortikal yapisi ve genis trabekuler morfolojisi nedeniyle
zaman iginde stabilitenin en fazla diistligi grup olarak yorumlanabilir. Ust gene
posterior bdlge tip IV augmente edilmis bdlgeler ise tip V kemik olarak
tanimlanmaktadir. Deney grubundaki implantlarda rezidiel kemik miktari ¢ok
az oldugu igin deney grubundaki implantlarin bulundugu kemik tip V kemik
olarak kabul edilebilir Bu calismada, tip V kemik olarak siniflanabilecek calisma
bolgesine uygulanan implantlarda, ilk 3 haftada 1SQ degerindeki ortalama dusus
% 11,4 olarak tespit edildi. Tip IV kemik bdlgesinde olan kontrol grubunda ilk 3
haftada ISQ degerlerindeki dusis %6.6 olarak tespit edilmistir. Kontrol grubundaki

ISQ degerlerindeki ortalama azalma literaturlerdeki sonuglar ile benzerdir.

21. gunde ise deney grubundaki 2 implant hari¢ tim implantlarin 1SQ
degerleri 40’in Uzerindedir. 60. gundeki Olgimlerde ise butin implantlarin ISQ
degerleri 65 ve 79 arasindadir. Stabilite degeri ISQ 60’in Ustinde olan implantlar

literatlirde protetik ylklemeye hazir implantlar olarak kabul edilmektedirler.

Yerlegtirme anindaki ve 21. gunde iki gruptan elde edilen ort ISQ degerleri
istatistiksel olarak anlami farklilik gostermektedir ve kontrol grubundaki degerler
daha yuksektirler (p<0,001) , fakat 60. glinde elde edilen ort ISQ dederler arasinda
istatistiksel olarak anlami bir fark bulunamamistir (p=0,014). Yerlestirme anindaki

ve 21. gundeki 1ISQ degerleri anlamli olarak farkli olmasina ragmen 60. gunde
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istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasi 5 mm’den az reziduel kemik yUksekligi
olan gruptaki kemik iyilesmesine ve greft materyalinin remodelayonu sonucunda

implant ile temas eden kemik ylzeyin artmasina bagl olabilir.

Ancak uzun donem basarisinin degerlendirildigi ve Ornek sayisinin

arttinldigi galismalara da ihtiyag vardir.
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6. SONUG VE ONERILER

+ Atrofik posteror maksillada residtel kemik yuksekligi < 5 mm iken sinls tabani
ylUkseltiimesi ile es zamanl implant yerlestiriimesi ile residiel kemik yiksekligi =2 5
mm iken sinus tabani yukseltimesi ile es zamanh yapilan implantlarin

stabilitelerinde istatistiksel olarak fark bulunamamistir.

+ Asiri derecede atrofiye olmus posterior maksillada reziduel kemik yuksekligi 5
mm’nin altindaki vakalarda uygun primer stabilizasyon saglanabilmesi halinde
sinls tabani yukseltimesi ile es zamanli olarak implant uygulanabilecedine
sonucuna ulasiimistir. Ancak implant iyilesme doneminde ilk U¢ hafta
stabilizasyonda anlamli bir kayip oldugu ve bunun da osteointegrasyonu tehlikeye
atabilecegi igin primer implant stabilitesinin ISQ skorunun 40’in altinda
olmamasina 6zen gosteriimelidir. Primer implant stabilitesinin 1ISQ degeri 40 ‘in
Uzerinde olsa bile bazi durumlarda 21. ginde I1SQ degerleri 40 n altina
dusebilmektedir ancak bu cgalismada sonuglanan ve gozlenen 21. gunde ISQ
degerleri 40'in alttinda Olgulse bile 2. ayin sonunda tum implantlarin stabil

oldugudur.

+ implant yuvasi hazirlanirken ve implant secimi yapilirken stabiliteyi arttirabilecek

onlemlerin alinmasinda implant basarisi agisindan faydali olabilir.
+ Sonug olarak, Uygun primer stabilizasyoun saglanabilece@i durumlarda 5 mm’nin

altinda alveol kemigi yuksekliginde sints tabani yukseltimesi ile es zamanl

implant uygulanmasi ile tedavi suresinin kisaltiimasi mumkun olabilir.
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